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Käsikirjad esitada toimetusele masinakirjas, 
kahes eksemplaris. Tekst lehe ühel küljel, 
ridade vahe kaks intervalli, leheküljel 30 
rida, reas keskmiselt 60 täheruumi. Avaldami­
seks saadetav töö peab olema sisult aktuaalne 
ja vastama tänapäeva teaduse tasemele. 
Artikkel koosnegu järgmistest pealkirjastatud 
osadest: sissejuhatus ja töö eesmärk, uurimis­
materjal ja -meetodid, tulemused, arutelu 
ning vajaduse või soovi korral veel kokku­
võte või järeldused. Käsikiri peab olema kee­
leliselt redigeeritud, kusjuures eriti tuleb 
kontrollida terminoloogia, valemite, mõõtühi­
kute, tsitaatide, nimede, initsiaalide jne. õig­
sust. Uudse eestikeelse termini või mõiste 
kasutuselevõtmisel töös esitatagu see tõlke­
vaste sobivuse üle otsustamiseks võimalikult 
mitmes keeles (ladina, vene, inglise, saksa 
jne.) — Järjekordade vältimiseks esitada tea­
duslikud tööd kokkusurutult, võimalikult 
mitte üle viie ja ülevaated võimalikult mitte 
üle kümne lehekülje, kirjandus vastavalt 
mitte üle 10 ja 50 nimetuse. Kitsamatel, 
vähest lugejate arvu haaravatel erialadel esi­
tada töö autoreferaadina. — Asutuse tõend 
selle kohta, kas töö on plaaniline, mitteplaa- 
niline või dissertatsiooni fragment ja kas 

see on valminud statsionaarses aspirantuuris, 
esitatakse toimetusele koos käsikirjaga. Tõen­
dile kirjutab alla asutuse juhataja. Iga tea­
dusliku töö peab viseerima teaduslik juhen­
daja. — Andmed autori kohta: pere­
konna-, ees- ja isanimi, asutuse nimetus, 
kodune aadress, töökoha ning koduse telefoni 
numbrid lisatakse käsikirja lõppu koos all­
kirjaga. Kõrgemate õppeasutuste ja uurimis­
instituutide töötajad märkigu ära ka kateedri 
või osakonna nimetus. Kollektiivsetel töödel 
peavad olema kõikide autorite allkirjad, aad­
ressid ja muud eespool nimetatud andmed. — 
Referaat esitatakse vene keeles (12... 15 rida 
masinakirjas) ja võimalust mööda ka inglise 
keeles (8 ... 12 rida masinakirjas). Kui inglis­
keelset kokkuvõtet ei anta, siis esitada tõlki­
miseks sobiv eestikeelne referaat. — Kirjan­
dus. Kui bibliograafias on teoseid mitmes 
keeles, paigutatakse üldreeglina ette ladina 
tähestikuga ja nende järele venekeelsed teo­
sed. Mõlemas rühmas järjestatakse autorid 
tähestikuliselt. Raamatutel märgitakse autori 
perekonnanimi, initsiaalid, pealkiri, väljaand­
mise koht ja ilmumisaasta. Ajakirjade puhul 
tuuakse ära autori perekonnanimi ja initsiaa­
lid, artikli pealkiri, ajakirja täielik nimetus, 
ilmumisaasta, köide, anne või number, artikli 
lehekülgede algus- ja lõpunumbrid. — Fotode 
ja jooniste allkirjad paigutatakse teksti vii­
masena. Tarbe korral foto tagaküljele mär­
kida, kumb pool on ülemine. — Käsikirju 
toimetus ei tagasta ka siis, kui need ilmumata 
jäävad. Kuid toimetuse nõuetele mittevasta­
valt koostatud ja vormistatud käsikirja üks 
eksemplar saadetakse parandamiseks ja 
ümbertegemiseks autorile tagasi. — Luba­
matu on toimetusele saata töid, mis on teis­
tes väljaannetes juba trükitud. Kui töö samal 
ajal on saadetud avaldamiseks mõnda teise 
liiduvabariik! või välismaale, siis tuleb see 
kaaskirjas tingimata märkida.

1972
Rahvusvaheline 
raamatuaasta

«Nõukogude Eesti Tervishoid»

ilmub 6 korda aastas. Tellimishind aastaks 
2 rbl. 40 kop., poolaastaks 1 rbl. 20 kop. Telli­
musi võtavad vastu «Ajakirjandusliidu» 
osakonnad ja kõik sidekontorid. Tellimusi 

järgmiseks aastaks võetakse vastu 25. no­
vembrini, II poolaastaks 15. juunini. Tellimusi 
välismaale saab vormistada aadressil: Москва 
Г 200, «Международная книга».



Teooria ja praktika

KORONAROGRAAFIA JA 
ELEKTROKARDIOGRAAFIA 

KORONAROSKLEROOSI
DIAGNOOSIMISEL
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VILLU MÖLDER

Tartu

NELLI VOLODKOVITŠ 
SVETLANA ASTAFJEVA

Leningrad

Koronaarpuudulikkuse diagnoosimine 
baseerub peamiselt haige kaebuste ük­
sikasjalisel väljaselgitamisel ning haige 
elektrokardiograafilisel uurimisel, kus­
juures viimase täpsust suurendavad 
mitmesugused koormustestid (3, 5). 
EKG aga peegeldab südame pärgarte- 
rite seisundit kaudselt, ja sedagi alles 
siis, kui pärgarterite valendik on ahe­
nenud vähemalt 50% (2, 9). Ainus uuri­
mismeetod, mis annab täpse ülevaate 
südame pärgarterite seisundist, on täna­
päeval koronarograafia (11, 13, 14). All­
järgnevalt analüüsitakse koronarograa­
fia ja elektrokardiograafia osatähtsust 
südame isheemiatõve diagnoosimisel.

Metoodika,
Pärast stenokardiasündroomi ning 

ohutegurite üksikasjalikku väljaselgi­
tamist registreeriti haigel EKG 12 põhi- 
lülituses. Kui südamelihase isheemia 
tunnused jõudeolekus tehtud EKG-s 
uuritaval puudusid, rakendati astmeli­
selt suureneva koormusega funktsio­
naalset proovi veloergomeetril. Osal 
uurituil registreeriti mosaiik-elektro- 
kardiotopograafia N. Volodkovitši ja 
J. Kolessovi meetodil (12). Kõikidel hai­
getel tehti selektiiv- või aortaalkoro- 
narograafia.

Aortaalkoronarograafia Paulini järgi 
tehti originaalmeetodil. ödmani kateet- 
rist nr. 4 valmistatud spetsiaalse kujuga 
sond viidi Seldingeri meetodil reiearteri

UDK 616.132.2-004-072

kaudu ülenevasse aorti koronaararte- 
rite suistike piirkonda. Seejärel süstiti 
kontrastainet kiirusega 30... 35 ml/s, 
ülesvõtted tehti kahe-kolme sekundi 
jooksul seriograafi abil kahes projekt­
sioonis kiirusega neli kuni kuus üles­
võtet sekundis. Pärgarterite paremaks 
täitmiseks kasutati kontrastaine süsti­
mise ajal Valsalva katsu. Selektiivse 
koronarograafia korral vasak pärgarter 
kateteriseeriti Judkinsi ning parem 
Bourassa järgi valmistatud sondiga. 
Mõlemad sondid valmistati ödmani 
rohelisest kateetrist. Korraga süstiti 
vasakusse pärgarterisse seitse-kaheksa 
ml ning paremasse viis-kuus ml kont­
rastainet, 76 %-list verografiini. Kui 
pärgarteri selektiivne sondeerimine oli 
ebaõnnestunud jätkati protseduuri Pau­
lini meetodil.

Angiograafia tehti röntgeniaparaadi 
«Gigantos» või «Chirodur» abil.

Tulemused.
Koronarograafia tehti 108 haigel ope- 

ratsioonivõimaluste välj aselgitamiseks 
või ebaselge kliinilise pildi korral. Neist 
85 haigel saadi hea või rahuldava kvali­
teediga koronaarangiogrammid, 23 hai­
gel koronarograafia ebaõnnestus (vt. 
tabel 1). Koronarograafia Paulini järgi 
tehti 56 haigel, neist 38-1 õnnestus 
saada hea või rahuldava kvaliteediga 
koronaarangiogrammid. 18 haigel 
uuring ebaõnnestus tehnilistel põhjustel
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Tabel 1

Koronarograafia tulemused

Meetod
Uurin­

gute 
üldarv

Koronaarangio- 
grammi 
kvaliteet

hea või 
rahuldav halb

Aortaalkoro- 
narograafia 56 38 18
Selektiivkorona- 
rograafia 52 47 5

Kokku 108 85 23

või kateetri paigaltnihkumise tõttu 
aordis. Selektiivkoronarograafiat püüti 
teha 52 haigel, kusjuures 47-1 andis 
angiograafia hea või rahuldava tule­
muse. Viiel haigel uurimine ebaõnnes­
tus, kolmel ei õnnestunud pärgarterite 
valendikku sondeerida. Ühel haigel tek­
kis kateetri aorti viimisel ventrikulaar- 
tahhükardia, mistõttu protseduur kat­
kestati. Teisel haigel tekkis paremasse 
pärgarterisse kontrastaine süstimisel 
südamevatsakeste fibrillatsioon. Defib- 
rillatsioon õnnestus, kuid koronaro- 
graafiast loobuti. Selektiivkoronaro- 
graafia metoodika omandamise alg­
perioodil tekkis raskusi parema pärg- 
arteri kateteriseerimisel, mistõttu nen­
del haigetel kontrasteeriti pärgartereid 
Paulini meetodil.

Kvaliteedilt heade või rahuldavate 
angiogrammidega 85 haigest olid sü­
dame pärgarterid 32-1 patoloogilise 
leiuta (vt. tahvlid XVII ja XVIII, koro­
naarangiogrammid 1 ja 3). Ülejäänud 
53-1 tehti kindlaks erinevas astmes koro- 
naararterite ateroskleroos. Üks arter 
oli kahjustunud 23 haigel, kaks ja kolm 
võrdselt 14-1 ning neli arterit vaid 
kahel haigel. Kõige sagedamini oli kah­
justunud vasaku pärgarteri eesmine 
vatsakestevaheline haru 43-1, parem 
pärgarter 30-1 ning vasaku pärgarteri 
ümbritsev haru 24 haigel, vasaku pärg­
arteri peatüvi suhteliselt harva, ainult 
kahel haigel (vt. tabel 2). Koronaro- 
skleroosi raskusaste määrati kindlaks 
klassifikatsiooni järgi: I aste — ahe­

nenud kuni 50% pärgarteri valen- 
dikust, II aste — ahenenud 51 kuni 
75%, III aste — ahenenud 76 kuni 99% 
ja IV aste — pärgarteri oklusioon. Ena­
mikul juhtudel olid kahjustunud pärg­
arterite algusosad proksimaalse kol­
mandiku piires.

Kollateraalvereringet võis täheldada 
53 haigest 13-1, s. o. 24%-l uuritutest. 
Kollateraalvereringe oli välja arenenud 
ainult pärgarterite raskema, III ja IV 
astme aterosklerootilise kahjustuse kor­
ral (vt. tahvlid XVII ja XVIII, koronaar­
angiogrammid 2 ja 4). Kunagi ei leitud 
kollateraalveresooni kahjustamata pärg­
arterite või arteri I astme stenoosi 
korral.

Jõudeolekus tehtud EKG andmeid 
võrreldi koronarograafia tulemustega 
82 uuritaval, 49-1 täheldati koronaar- 
angiogrammil erinevas astmes koro- 
naroskleroosi tunnuseid, 33 haige koro- 
naarangiogrammil pärgarterite patoloo­
gilisi muutusi ei olnud. 35 haigel, kellel 
koronaarangiogrammil ilmnesid pato­
loogilised muutused, olid koronaarpuu- 
dulikkuse tunnused EKG-s, kuna üle­
jäänud 14-1 oli EKG jõudeolekus nor­
mis. Normaalse EKG juhtudel nähtusid 
angiogrammil ühe pärgarteri mõõdukad 
stenoosid (neil oli pärgarteri valendik 
ahenenud 0 . . . 50%), kuid üksikjuhtu­
del olid kõik kolm pärgarterit tugevasti 
kahjustunud.

Normaalse koronaarangiogrammiga 
haigetest võis üheteistkümnel sedastada 
erinevas astmes koronaarpuudulikkuse 
tunnuseid EKG-s; kahel ilmnes isegi 
läbipõetud infarkti tunnuseid, nad olid 
saanud vastavat ravi. Seega diagnoos ei 
ühtinud angiograafilise ja elektrokar- 
diograafilise uurimise alusel 25 haigel 
82-st, s. o. ligikaudu 30 %-1 uurituist 
(vt. tabel 3). 28 haigel, kellel elektro­
kardiogramm oli tehtud jõudeolekus, 
tehti ka funktsionaalne proov veloergo- 
meetril, kusjuures südamelihase hüpok- 
sia tunnused EKG-s tekkisid koor- 
musejärgselt neist 12-1. Koronaarangio- 
graafia andmeil pandud diagnoos lan­
ges pärast EKG funktsionaalset proovi 
tehtud EKG diagnoosiga ühte 14 uuri­
taval, s. o. 50 %-1 juhtudest.
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Tunduvalt täpsemaks osutus südame 
isheemiatõve diagnoosimisel mosaiik- 
elektrokardiotopograafia. See uuring 
tehti 63 haigel. Neist 37-1 ilmnesid koro- 
naarangiogrammil patoloogilised muu­
tused, 26 haigel olid pärgarterid kah­
justamata (vt. tabel 3). 37 haigest, kel­
lel koronaarangiogrammil ilmnesid 
pärgarterite kahjustuse tunnused, oli 
36-1 ka mosaiik-elektrokardiotopograa- 
fia andmeil koronaarpuudulikkus. 26 
haigest, kellel pärgarterid olid kahjus­
tamata, 17-1 koronaarpuudulikkuse tun­
nuseid mosaiik-elektrokardiotopograa- 
fial ei olnud, üheksal haigel aga võis 
neid muutusi märgata. Seega langesid 
mosaiik-elektrokardiotopograafia tule­
mused ühte angiograafia andmetega 
84 %-1 uurituist.

Arutelu.

Südame pärgarterite angiograafiliseks 
uurimiseks on tänapäeval põhiliselt 
kaks meetodit: selektiivne ja aortaalne. 
Esimene on levinud peamiselt USA-s 
ning alles viimasel ajal laialdasemat 
kasutamist leidnud ka Euroopa maades, 
kus seni oli põhiliselt kasutatud veel 
aortaalset meetodit. Paremaks võib pi­
dada selektiivkoronarograafiat, millele 
on iseloomulik suurem õnnestumiste 
protsent, angiogrammi hea kvaliteet 
ning angiograafia kergem teostatavus ja 
talutavus.

Koronarograafia andmetel kahjustab 
ateroskleroos kõige sagedamini vasaku 
pärgarteri eesmist vatsakestevahelist 
haru (10, 13) või paremat pärgarterit 
(4). Meie andmeil kahjustub kõige sage­
damini vasaku pärgarteri eesmine vatsa- 
kestevaheline haru, suhteliselt vähem 
parem pärgarter ja vasaku pärgarteri 
ümbritsev haru. Suhteliselt harva kah­
justub vasaku pärgarteri peatüvi, meie 
uuringutes oli see kahjustatud vaid 
kahel haigel. Kollateraalvereringe oli 
ainult raskema pärgarterite ateroskle- 
roosi korral, nagu on näidanud ka 
G. Gensini jt. (6) ning H. Abrams jt. (1). 
Kollateraalide väljaarenemist ei ole 
täheldatud kahjustamata veresoonte ja 
koronaroskleroosi I astme korral. Sageli 
puudusid kollateraalvereringe tunnused 
isegi siis, kui pärgarter oli täiesti sul­
gunud.

Uurinud angiograafia ning elektro­
kardiograafia andmete vahelisi korre­
latsioone, on S. Cohen jt., H. Hultgren 
jt. ning H. Kasparian jt. (3, 7, 8) konsta­
teerinud diagnoosi ühtelangemist 50 ... 
70 %-1 juhtudest. Võime väita, et jõude­
olekus tehtud EKG peegeldab 70 %-1 
juhtudest südame pärgarterite tegelikku 
seisundit. EKG täpsus suureneb siis, kui 
samal ajal tehakse funktsionaalseid 
proove. Pärast füüsilist koormust teh­
tud EKG tõi koronaarpuudulikkuse tun­
nused esile 50 %-1 haigetest, kellel jõu­
deolekus tehtud EKG andmed olid nor­
mis. Kõige täpsemaks elektrokardio-

Pärgarterite kahjustuse aste koronaarangiogrammide alusel

Tabel 2

Pärgarterite seisund 
angiograafia andmetel

Parem pärg­
arter

Vasak pärgarter

peaharu eesmine ala­
nev haru

ümbritsev 
haru

Normaalsed 23 51 10 29
Kahjustatud 30 2 43 24
sellest ahenemise I aste 10 — 10 6

II aste 6 — 9 7
III aste 6 1 14 6
IV aste 8 1 10 5
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Tabel 3

Südame pärgarterite seisund

EKG ja mosaiik-elektrokardiotopograafia andmed koronaarpuudulikkuse 
diagnoosimisel (juhtude arv)

Angiograafia andmeil
EKG andmeil Mosaiik-elektrokardiotopo- 

graafia andmeil

haiguslikud 
muutused normaalne haiguslikud 

muutused normaalne

Normaalsed 11 22 9 17
Haiguslike muutustega 35 14 36 1

Kokku 46 36 45 18

graafiliseks uurimismeetodiks on osutu­
nud mosaiik-elektrokardiotopograafia, 
mille abil on suhteliselt kergem avas­
tada ja lokaliseerida isheemiakoldeid 
südamelihases ning kindlaks teha pärg­
arterite kahjustusi. Kirjanduses and­
med sellise uuringu kohta puuduvad.

Järeldused
1. Selektiivkoronarograafia võimal­

dab südame pärgarterite seisundit täp­
semalt uurida kui aortaalne meetod 
Paulini järgi.

2. Kõige sagedamini kahjustub atero- 
skleroosist vasaku pärgarteri eesmine 
vatsakestevaheline haru, kõige vähem 
aga vasaku pärgarteri peatüvi.

3. Jõudeolekus tehtud EKG peegel­
dab südame pärgarterite seisundit kuni 
70 %-1 juhtudest. Funktsionaalsed proo­
vid suurendavad EKG väärtusi tundu­
valt, eriti latentsete ja atüüpiliselt kul­
gevate südame isheemiatõve vormide 
korral.

4. Mosaiik-elektrokardiotopograafia 
N. Volodkovitši ja J. Kolessovi järgi 
võimaldab koronaarpuudulikkust täpse­
malt diagnoosida kui muud elektrokar- 
diograafilised uuringud.

5. Koronarograafia kui täpseim pärg­
arterite kahjustuste diagnoosimismee- 

tod tänapäeval väärib laialdasemat ka­
sutamist kliinilises praktikas.
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MÜOKARDI-INFARKT JA 
KAASNEVAD HAIGUSED

OLGA VOLOŽ
Tallinn

Südame isheemiatõbi ja müokardi- 
infarkt on arstiteaduse tähelepanu 
keskpunktis.

Igakülgselt on uuritud müokardi- 
infarkti tekkele ja kliinilisele kulule 
mõjuvaid tegureid — patsientide vanust, 
sugu, sotsiaalset seisundit, aastaaega, 
ohutegureid jne. (1, 3, 4, 8, 9, 10, 11, 16, 
17, 18, 19, 23, 24, 25). On teada, et 
infarkti haigestumine suureneb paral­
leelselt haigete vanusega. Vanemaeali­
sed aga põevad sageli mitut haigust 
korraga.

Kirjanduse andmed kaasnevate hai­
guste esinemissagedusest müokardi- 
infarkti põdevatel haigetel on vähesed 
ja erinevad: D. Demidova (9) andmetel 
24,2%, A. Randvere (17) andmetel 
50,8 ±1,8 %. Kõige põhjalikumalt on 
neil uuritud seedetrakti haiguste esine­
missagedust. Sapipõie haigusi esineb 
Ю. Bordjugi (6) andmetel 4,8%, 
A. Randvere (17) järgi 6,8±3,2% ja 
H. Sima (21) järgi 3,5%. V. Gabinski

UDK 616.127 005.8-06

(7) on müokardi-infarkti surnute lahan- 
gul 28 %-1 juhtudest diagnoosinud sapi- 
põiepõletikku või leidnud sapikive. 
Haavandtõve ja müokardi-infarkti va­
hekorda on käsitletud mitmete autorite 
(14, 15, 24) töödes, kuid andmeid nime­
tatud haiguste kombinatsiooni esinemis­
sageduse kohta leidsime vaid H. Sima 
(21) uurimuses, kes on diagnoosinud 
haavandtõbe 2,7%-l kõikidest müo­
kardi-infarkti põdevatest haigetest.

Suhkurtõve esinemissageduse kohta 
müokardi-infarkti puhul on erinevate 
autorite andmed vähem erinevad — 
M. Gurevitši (8) järgi 7,5% vanadel ja 
1,66% noortel, A. Kostenboimi (12) — 
10%, H. Sima (21) — 7,3%, M. Tuma- 
novski (22) — 8%, W. Creceliuse (1) 
järgi 5,7% meestel ja 16% naistel.

Vasturääkivad on kirjanduse andmed 
selle kohta, kui palju kroonilisi kopsu- 
haigusi põdevatest haigetest põeb samal 
ajal südame pärgarterite skleroosi ja 
müokardi-infarkti. Mitmed autorid (16,

Ema suitsetamine kahjustab lapse tervist. Kuuendal ülemaailmsel günekoloogia- ja 
sünnitusabikongressil esitas professor N. R. Butler andmeid selle kohta, et suitsetavate 
emade lapsed on vaimselt ja füüsiliselt kahjustatud. Vaatluse all oli 17 000 last, kes olid 
sündinud 1958. aasta märtsis ühel ja samal nädalal. Neist 90% oli võimalik jälgida seits­
me aasta jooksul. Uurimistulemusi samade laste kohta nende üheteistkümnendal elu­
aastal ei ole veel kokku võetud.

N. R. Butler defineeris suitsetajateks neid naisi, kes neljanda raseduskuu järel olid 
suitsetanud 10 või enam sigaretti päevas. Et suitsetajad on kalduvus krampide tekkeks 
sünnituse ajal, mis võib põhjustada tüsistusi nii emale kui ka lapsele, ning et suitseta­
vate emade laste sünnikaal väiksem on, seda teati juba enne N. R. Butleri uurimis­
tulemusi.

Teadlane võttis vaatluse alla tähtajad, mil lapsed õppisid jooksma, kõnelema ja 
lugema, samal ajal silmas pidades nende osavust, sotsiaalset kohanemist jne. Pärast 
teise õppeaasta lõppu pidid pedagoogid uuritute kohta täitma 100 küsimusega ankeedi, 
mis puudutas vaimse ja sotsiaalse adaptsiooni kõiki alasid.

Üldiselt jäävad suitsetavate naiste lapsed vaimses arengus maha nendest, kelle emad 
ei suitseta. Enneaegsus ja hilissünnitused ei põhjustanud olulisi vaimseid hiliskahjus- 
tusi. Sünnikaal oli neil väiksem, kui sünnitustähtaja põhjal oodata võis. Loote puudu­
lik areng emaihus oli ka põhjus, miks suitsetavate emade lastest, võrreldes mittesuitse- 
tanud emade lastega, suurem protsent pidi erikoolides õppima. Lapsed, kelle sünnikaal 
oli normaalraseduse korral 2,5 kg või vähem, pärinesid enamasti suitsetavatelt emadelt.

Naturwiss. Rundschau, 1971, 24, 7.
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23) ei pea seda haiguste kombinatsiooni 
haruldaseks. L. Kanevskaja ja S. Podli- 
palina (10) on müokardi-infarkti sur­
nute lahangul 23,4 %-1 juhtudest leid­
nud kroonilisi mittespetsiifilisi ja 
10,9%-l ägedaid kopsupõletikke. Smo­
lenski, Zittel, Endels, Krupp jt. autorid 
(tsit. 10 järgi) aga väidavad, et müo­
kardi-infarkti tuleb kopsuhaigeil ette 
harva. T. Kurotškini (13) andmeil ei ole 
krooniliste kopsuhaiguste puhul sageli 
ilmnev koronaarsündroom põhjustatud 
südame pärgarterite primaarsest kah­
justusest, vaid hüpoksiast ja düstroo- 
fiast tingitud muutustest ülekoormatud 
ning hüpertrofeerunud paremas süda- 
mevatsakeses.

Veelgi vähem on uuritud kaasnevate 
haiguste mõju müokardi-infarkti kliini­
lisele kulule. Puudub ühine arvamus 
isegi laialt levinud suhkurtõve tähtsu­
sest kaasneva haigusena. Kuigi müo­
kardi-infarkti kulg suhkruhaigetel mit­
mete autorite (5, 12) andmeil on raske, 
leidub kirjanduses (20) ka vastupidiseid 
arvamusi.

Et kaasnevaid haigusi müokardi-in­
farkti põdevatel haigetel on vähe uuri­
tud, oli töö eesmärk välja selgitada 
kaasnevate haiguste esinemissagedus ja 
nende mõju müokardi-infarkti kulule.

Analüüsiti müokardi-infarkti põde-

Müokardi-infarkti kliiniline kulq seoses kaas­
nevate sisehaiguste esinemisega (P<0,01)

Tabel 1

Uuritute 
rühmad

Juhtude arv (sulgudes 
protsentides)

soodne 
kliiniline 

kulg

eba­
soodne 

kliiniline 
kulg

letaalne 
lõpe

Haiged, kellel 
müokardi- 
infarktiga teisi 
sisehaigusi ei 
kaasnenud 121 (60,5) 56 (28,0) 23 (11,5)
Haiged, kellel 
müokardi- 
infarktiga kaas­
nesid muud si- 
sehaigused 43 (24,7) 74 (42,0) 57 (33,3)

Tabel 2
Müokardi-infarkti kliiniline kulg seoses kaas­
nevate sisehaiguste hulgaga (P<0,05)

Uuritute rühmad

Juhtude arv 
(sulgudes 

protsentides)

soodne 
kliiniline 

kulg
letaalne 

lõpe

Haiged, kellel müokardi- 
infarktiga kaasnes üks 
sisehaigus 33 (25,3) 33 (25,3)
Haiged, kellel müokardi- 
infarktiga kaasnes kaks 
või enam sisehaigust 10 (18,0) 24 (43,0)

vate haigete 409 haiguslugu. Haigeid oli 
ravitud Tallinna Pelgulinna Haiglas 
aastail 1969. . . 1971. Mehi oli 218 
(54,5%), naisi 191 (45,5%). Ealiselt: alla 
40 a. vanuseid 11, 40 ... 49 a. vanuseid 
35, 50 ... 59 a. vanuseid 90, 60 ... 69 a. 
vanuseid 144, 70-aastasi ja vanemaid 
129 haiget. Esmane infarkt oli 284-1 
(69,4%), korduv 125 (30,6%) haigel. 
Suurekoldeline müokardi-infarkt tehti 
kindlaks 269 (65,8%), väikesekoldeline 
140 juhul (34,2%). 135 haigel (33%) 
arenes müokardi-infarkt hüpertoonia- 
tõve foonil. 83 haiget (20,5%) surid.

Kaasnevaid haigusi tehti kindlaks 209 
(51,1%) haigel, neist 153-1 (37,4%) üks, 
39-1 (9,8%) kaks, 14-1 (3,4%) kolm ja 
kolmel (0,73%) neli kaasnevat haigust. 
Seedetrakti haigusi diagnoositi 74 
(17,7%), hingamiselundite haigusi 71 
(17,4%), endokriinsüsteemi haigusi 41 
(10%), kuseteede haigusi 38 (9,3%), 
närvisüsteemi haigusi 37 (9%), kasva­
jaid kuuel (1,5%) ja muid haigusi 14 
haigel (3,4%). Neljal juhul arenes müo­
kardi-infarkt vahetult pärast operat­
siooni.

Kõige sagedamini kaasnesid müo- 
kardi-infarktiga sapikivitõbi ja sapi- 
põiepõletik — 45 haigel (11%), krooni­
line kopsupõletik — 39 (9,6%), krooni­
line püelonefriit — 22 (5,4%), suhkur- 
tõbi — 19 (4,7%), perifeerse närvisüs­
teemi haigused — 18 (4,4%), mao ja 
kaksteistsõrmiksoole haavandtõbi — 12 
haigel (2,9%).
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Tabel 3
Müokardi-infarkti kliiniline kulq erinevate kaasnevate haiguste puhul

Haiguse kulg ja EKG 
parameetrite positiivne 

dünaamika

Juhtude arv (sulgudes protsentides kõigist antud 
rühma haigusjuhtudest)

kaasne­
vad 

haigused 
puudu­

vad

kaasne­
vad 

seede­
trakti

haigused

kaasne­
vad hin­
gamis­
elundite 
haigused

kaasne­
vad 
kuse­
teede 

haigused

kaasneb 
suhkur­

tõbi

kaasneb 
rasvu­
mine

muud 
kaasne­

vad sise­
haigused

Soodne kliiniline kulg 121 (60,5) 20 (35,6) 
P<0,01

7 (13,0)
P<0,01

7 (28,0) 
P<0,01

3 (16,7)
P<0,01

4 (30,8)
P<0,05

2 (28,6)
P>0,05

Letaalne lõpe 23 (11,5) 19 (34,0)
P<0,01

21 (38,8) 
P<0,01

7 (28,0) 
P>0,05

7 (38,9) 
P<0,05

1 (7,6) 
P>0,05

2 (28,6)
P>0,05

EKG positiivne dünaa­
mika

105 (46,2) 13 (23,2)
P<0,01

9 (16,7)
P<0,01

6 (24,0)
P<0,01

4 (22,2)
P<0,05

7 (54,0)
P>0,05

2 (28,6)
P>0,05

Kõikidest kaasnevatest haigustest oli 
147 (51,6%) kindlaks tehtud enne pat­
sientide hospitaliseerimist, 101 (35,4%) 
statsionaaris ja 37 (14%) lahangul.

Suurem osa seedetrakti haigustest 
(61,4%) ja hingamiselundite haigustest 
(62%) oli diagnoositud enne müokardi- 
infarkti haigestumist. Kopsuhaigetest 
21 %-1 oli haigus esmakordselt kindlaks 
tehtud alles lahangul. Kuseteede hai­
gustest oli statsionaaris esmakordselt 
diagnoositud 47,4%. Ka suhkurtõbe ei 
olnud 48 %-1 varem diagnoositud. Kaas­
nevatest haigustest ägenes kopsuhaigus 
31 %-1, seedetrakti haigus 25,6%-1 ja 
kuseteede haigus 15,5 %-1. Viiel haigel, 
kellel kaasnesid seedetrakti haigused, 
ja neljal, kellel kaasnesid kopsuhaigu- 
sed, varjas kaasneva haiguse ägenemine 
müokardi-infarkti kliinilise pildi täie­
likult. Müokardi-infarkti kulg oli kõige 
soodsam haigete rühmas, kellel kaas­
nevad sisehaigused puudusid (vt. tabe­
lid 1 ja 2)*.

* Müokardi-infarkti kulgu peeti ebasood­
saks pikaleveninud status anginosus’e puhul, 
tüsistuste (kollapsi, südameastma, kopsuturse, 
südame rütmihäirete, tromboembooliate) ole­
masolul, korduva infarkti tekkimisel ja 
Ilb... III staadiumis oleva vereringepuudu- 
likkuse korral.

EKG-näitude dünaamika oli soodne 
46,2 %-1 kaasnevate sisehaigusteta hai­
getest ja 23,5%-l neist, kellel sisehaigu­
sed esinesid. Haigetel, kes peale põhi- 

haiguse põdesid veel kaht või rohkemat 
haigust, oli haiguse dünaamika soodne 
vaid 16 %-1.

Suuremal määral halvendasid müo­
kardi-infarkti prognoosi kaasnevad hin­
gamiselundite haigused, suhkurtõbi ja 
seedetrakti haigused. Kaasnevad kuse­
teede haigused ja rasvumine letaalsust 
oluliselt küll ei suurendanud, kuid põhi- 
haiguse kliiniline kulg oli harva soodne. 
Neljast haigest, kellel müokardi-infarkt 
oli tekkinud kohe pärast operatsiooni, 
surid kolm. Haige seisundi paranemist 
täheldati EKG andmeil kõige harvem 
kaasnevate hingamiselundite-haiguste 
puhul (vt. tabel 3).

Kokkuvõte
1. Enam kui pooled müokardi-infarkti 

põdevatest haigetest põevad samal ajal 
ka muid haigusi, eriti sageli seedetrakti 
ja hingamiselundite haigusi.

2. Kaasnevad haigused, esmajoones 
hingamiselundite, seedetrakti haigused 
ja suhkurtõbi, halvendavad müokardi- 
infarkti prognoosi. Kahe või enama 
kaasneva sisehaiguse puhul on müo­
kardi-infarkti kulg eriti raske.

3. Kaasnevaid haigusi enne müokardi- 
infarkti haigestumist peaaegu pooltel 
juhtudel ei ole diagnoositud.

4. Kaasnevate haiguste väljaselgita­
miseks ja nende raviks vajavad südame 
isheemiatõbe põdevad dispanseeritud 
haiged põhjalikku uurimist.
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Tallinna Pelgulinna Haigla

SÜDAMELIHASESSE 
IMPLANTEERITUD ARTERITE 

MORFOLOOGILISED MUUTUSED
ÜLO AREND 
MAI MASER

Tartu

Aterosklerootilised muutused südame 
isheemiatõbe põdevail haigeil lokalisee­
ruvad põhiliselt pärgarterite proksi- 
maalosades. Seetõttu osutub isheemiast 
põhjustatud südamelihasekahjustus ras­
keks, haige võib kas invaliidistuda või 
surra. Südame isheemiatõve kirurgilises 
ravis on tehtud suuri edusamme. Kroo­
nilise koronaarpuudulikkuse kõrvalda­
miseks ning infarkti vältimiseks on 
südamelihase verevarustust püütud pa­
randada operatsiooni teel.

Südamelihase verevarustuse paran­
damise operatsioonid jaotatakse kaud­
seteks ja otsesteks. Kaudsete operat-

UDK 616.13-089.843.001.5

sioonide eesmärk on parandada südame­
lihase verevarustust südameväliste kom­
munikatsioonide rajamise teel. Otseste 
operatsioonide rühma kuulub pärgarte­
rite intimotrombektoomia koos arteri 
seina plastikaga, samuti anastomooside 
rajamine pärgarteri ja a. thoracica 
interna või pärgarteri ning aordiga 
ühendatud autotransplantaadi vahele 
jne. (9, 10, 13, 14, 21, 22, 24). Viimati 
mainitud operatsioone on tehniliselt 
võimatu teha pärgarterite distaalosade 
oklusiooni korral. Neid ei soovitata teha 
ka suhteliselt noortele, sest need ope­
ratsioonid ei likvideeri tormiliselt kul- 
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gevat ateroskleroosi, ka anastomoosist 
distaalsemal paiknev arteriosa võib 
kiiresti umbuda (4).

Operatsioonidega ei ole võimalik kõr­
valdada eelnenud isheemia vältel tek­
kinud lihasekahjustust, kuid sageli lik­
videeritakse stenokardia ning väldi­
takse uue infarkti teket (8).

Südamelihase kaudse revaskularisat- 
siooni üks meetodeid on a. thoracica 
interna implanteerimine südameliha- 
sesse rajatud tunnelisse, mida katseli­
selt on teinud A. Vineberg 1946. aastal 
ja mis kliinikus on kasutusel 1950. aas­
tast alates (5, 19). Transplantaadi ja 
pärgarterite vahel arenevad kahe-kolme 
nädala jooksul anastomoosid (6, 11), 
mistõttu südamelihase toitumus para­
neb. A. Vinebergi operatsiooni on modi­
fitseerinud W. Sewell (17), kes on soovi­
tanud südamelihasesse implanteerida 
arteri koos veeni ja ümbritseva koega. 
Sellise operatsiooni puhul on südame­
lihasesse rajatud tunnel küll suurem, 
kuid veresoone funktsioon ja struktuur 
säilivad autori arvates paremini (11, 17). 
Mitmed kirurgid on tähele pannud, et 
a. thoracica interna'st saabuva vere 
hulk on liiga vähene. Seetõttu soovita­
vad nad kasutada aordiga ühendatud 
veeni või arteri autotransplantaati (7, 
12, 15).

Meile kättesaadavas kirjanduses on 
põhiliselt käsitletud südamelihasesse 
implanteeritud veresoonte avatust ja 
kollateraalveresoonte arenemist (2, 3, 
16, 19). Erinevate implantaatide ja neid 
ümbritseva südamelihase histoloogilisi 
muutusi on aga suhteliselt vähe uuri­
tud (1, 18, 20, 25).

Töö eesmärk oli implanteeritud 
a. thoracica interna ja unearteri ning 
neid ümbritseva südamelihase muutuste 
võrdlev hindamine füsioloogiliselt ja 
histokeemiliselt.

Katsed tehti 69 koeral, neist 35-1 
implanteeriti südamelihasesse, vasaku 
vatsakese piirkonda a. thoracica interna 
koos veeni ja ümbritseva koega, 30 kat­
ses kasutati autotransplantaadina aor­
diga ühendatud unearterit, viimast 
transplanteerides südamelihasesse raja­
tud tunnelisse. Kontrollrühmas oli neli 

koera. Katsed kestsid 1 ... 30 päeva, 
ühes katserühmas isegi kuus kuud.

Transplantaadist ja ümbritsevast sü- 
damelihasest võetud koetükikesi uuriti 
standardsetel füsioloogilistel meetoditel. 
Koepreparaate värviti hematoksiliin- 
eosiiniga van Giesoni järgi, Heidenhaini 
raudhematoksiliini ja asuur-eosiiniga 
Selye järgi. Histokeemiliselt määrati 
nukleiinhapete (Feulgeni ja Brashet’ 
reaktsioonid), glükogeeni (MacManus- 
Hotchkissi järgi), happeliste mukopolü- 
sahhariidide (altsiaansinine) ja lipiidide 
(sudaan III, sudaani must B) sisaldust 
kudedes. Värskest fikseerimata uuri­
mismaterjalist krüostaadi abil valmis­
tatud lõikudes määrati suktsinaatde- 
hüdrogenaasi, adenosiintrifosfataasi, 
happeliste ja leeliseliste fosfataaside 
aktiivsus.

Makroskoopiline ja mikroskoopiline 
uurimine näitas, et 35 implanteeritud 
a. thoracica interna'st jäi katseaja lõ­
puks avatuks 31; 25 implanteeritud une- 
arterist 21. Koos veeniga implanteeri­
tud a. thoracica interna valendiku kuju 
oluliselt ei muutunud. Isoleeritud une­
arteri transplantaadi valendiku oli 
südamelihas enamikul katseloomadel 
koomale surunud või valendik oli ni- 
verdunud.

Kuigi oli tegemist autotransplantaa- 
diga, esines esimestel päevadel pärast 
operatsiooni organismi reaktsioonina 
implanteeritud arterite t. intima's ja t. 
adventitia’s leukotsütaarne infiltrat- 
sioon, mis oli tunginud samuti t. 
media’sse ja ümbritsevasse südame­
lihasesse (vt. tahvel XIX, mikrofoto 1). 
Infiltratsioon oli kõige märgatavam kol­
mandal katsepäeval, kahekümnendaks 
operatsioonijärgseks päevaks kadus see 
täiesti.

Mõlemas katseseerias oli viiendast 
operatsioonijärgsest päevast alates tä­
heldatav t. intima sidekoeline paksene­
mine fibroblastide rea rakkude proli­
fer atsiooni ja kollageeni intensiivse 
moodustumise tõttu (vt. tahvel XIX, 
mikrofoto 2). Vohavad fibroblastid 
sisaldasid rohkesti ribonukleiinhapet ja 
happelisi mukopolüsahhariide. 20. päe­
vast alates oli neis tõusnud ka fermen- 
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tide (happelise fosfataasi ja suktsinaat- 
dehüdrogenaasi) aktiivsus. Tugev reakt­
sioon happelistele mukopolüsahhariidi- 
dele, mis näitab kollageeni tekke inten­
siivsust, leidis aset 10. kuni 20. päeval 
pärast operatsiooni. Kui katseaeg pike­
nes, siis sidekoe valmimine aeglustus, 
ühtlasi vähenes rakkelementide hulk. 
Happeliste mukopolüsahhariidide hulk 
vähenes, kollageenkiud jämenesid ja 
muutusid looklevaiks. T. intima pakse­
nemine oli põhjustanud arteri valen­
diku ahenemise. Endoteelirakud säili­
sid, 30 päeva kestvates katsetes võis 
neis märgata üksikuid mitoose.

Paralleelselt t. intima sidekoestumi- 
sega vähenes üha rohkem silelihaskoe 
rakkude arv t. media’s, kuid täielikult 
ei olnud nad hävinud isegi kuuendaks 
kuuks. Kui katseaega pikendati, siis 
elastsed kiud fragmenteerusid ja nende 
hulk vähenes.

Kõik eespool kirjeldatud protsessid 
olid silmatorkavamalt väljendunud 
implanteeritud unearteris, vähem aga 
a. thoracica interna’s. Muutused olid 
eriti ulatuslikud implanteeritud une­
arteri selles osas, mis paiknes südame­
lihasesse rajatud tunnelis. Väljaspool 
südamelihast paikneva arteri osas oli 
t. intima vähem paksenenud, ka säili­
nud silelihaskoe rakkude hulk oli suu­
rem. T. adventitia’s ja ümbritsevas side- 
koes oli tekkinud aseptiline põletik, mis 
andis tõuke rakurohke granulatsioon- 
koe, hiljem armkoe formeerumiseks. 
Kui koos veeniga oli implanteeritud ka 
a. thoracica interna, oli südamelihases 
tekkinud rohkem sidekude, sest ka 
südamelihasesse rajatud tunnel oli sel 
juhul avaram.

Transplantaati ümbritsevas südame­
lihases võis täheldada reaktiivseid muu­
tusi. Tunneli ümber oli viiendaks katse- 
päevaks kujunenud ulatuslik ala, mis 
sisaldas rohkesti ribonukleiinhapet, glü­
kogeeni ja lipiide. Fermentide aktiivsus 
oli selles piirkonnas langenud (vt. tah­
vel XX, mikrofoto 3). Kui katseaeg 
pikenes kümne või 26 päevani, siis tun­
nelile lähemal olevad lihasekiud nekro- 
tiseerusid ja südamelihase ala, milles 
fermentatiivne aktiivsus oli langenud, 

vähenes. 30. katsepäevaks oli implan- 
taadi ümber nekrotiseerunud lihasekiu- 
dude lähedal paiknevas südamelihases 
glükogeeni- ja ribonukleiinhappesisal- 
dus suur ning fermentatiivne aktiivsus 
suurenenud (vt. tahvel XVIII, mikro­
foto 4).

Eksperimentaaltöös saadud dünaami­
lise histoloogilise uurimise andmetest 
nähtub, et kuigi mõlemas katseseerias 
implanteeriti südamelihasesse katse­
aluse enese arter, muutus arteri struk­
tuur ulatuslikult. Analoogilist sidekoes- 
tumist on täheldatud ka veeni auto- 
transplantaatides (23). Arteriovenoosse 
veresoontekimbu koosseisus implantee­
ritud a. thoracica interna struktuur 
säilib paremini kui isoleeritud une­
arteri struktuur. See on ilmselt tingi­
tud asjaolust, et a. thoracica interna 
kraniaalosa jääb esialgsesse asukohta 
ning koos arteriga implanteeritud veen 
ja pehmed koed loovad paremad tingi­
mused implantaadi toitumiseks ja vere­
vooluks implantaadis (23). Unearteri 
südamelihases oleva osa valendik de­
formeerub ning arteri seina sidekoestu- 
mine on ulatuslikum.

Veresoone seina muutustele vaata­
mata säilisid jälgimisaja lõpuks kum­
maski katseseerias implantaadi põhiline 
struktuur ja funktsioonivõime. Kui ar­
vestada katsetulemusi, eelistame pärg­
arterite difuusse sklerootilise kahjus­
tuse korral a. thoracica interna implan- 
teerimist südamelihasesse koos veeniga. 
Operatsiooni mõjul toimunud fermen- 
tatiivsed muutused südamelihases on 
enamasti taandarenevad, vaid vähesed 
tunneli vahetus läheduses paiknevad 
lihasekiud nekrotiseeruvad.
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Koronaarangiogramm 1. Normaalne parem pärgarter.

Koronaarangiogramrn 2. Parema pärgarteri stenoos keskmises kolmandikus.
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ja vasaku ümbritseva haru keskmise kolmandiku stenoos. Hästi arenenud inter- 
ja intraarteriaalne kollateraalveresoonte võrgustik.
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TRÜ Arstiteaduskonna histoloogiakateeder 
TRÜ Veresoonte Kirurgia Laboratoorium

UURINGUD SAPIPÕIE JA -TEEDE 
HAIGUSTE KORRAL

ANTS HAAVEL
Kingissepa

Maksa välissekretoorse funktsiooni 
hindamine on sapiteede haiguste korral 
oluline, sest maksas moodustuvad need 
sapi spetsiifilised komponendid, mis osa­
levad nii seedimises kui ka üldises aine­
vahetuses. Sapp on aga kompleksühend, 
mille koosseisu kuuluvad sapphapped, 
bilirubiin, fosfolipiidid, teatav hulk 
valku, kolesteriin ja muud kompo­
nendid.

Maksa funktsioonihäireid tähelda­
takse tavaliselt difuussete haigusprot- 
sesside, nagu hepatiidi ja maksatsir­
roosi korral. Nende haiguste puhul peab 
A. Itin (10) põhilisteks uurimismeeto­
diteks maksa funktsionaalseid uurin­
guid, millel on suur prognostiline ja 
diagnostiline väärtus. Samal ajal aga 
paljud autorid arvavad, et raviasutustes 
tehtavad funktsionaalsed uuringud ei 
peegelda mõnikord küllaldaselt isegi 
suuremaid kõrvalekaldeid maksa funkt- 
sioonivõimes (1, 8, 9, 11, 12). Põhju­
seks on siin ilmselt see, et maksal on 
suur kompensatsioonivõime: kui isegi 
70 . . . 80% maksakoest on kahjustatud, 
võib maks veel talitlusvõimeline olla 
kahjustamata maksakoe arvel (4). Selle-
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pärast võib funktsionaalne proov anda 
normile vastavaid tulemusi ka sel 
juhul, kui tegemist on koldelise maksa­
kahjustusega. Tõepärasemad uurimis­
tulemused saadakse üksnes maksa di­
fuussete kahjustuste korral.

Uurisime sapipõie ja sapiteede hai­
gusi põdevat 605 haiget, keda oli ravi­
tud Kingissepa Rajooni Keskhaiglas 
ajavahemikul 1957 . . . 1970. Meie uuri­
mised võib jaotada kahte rühma:

1) uuringud, mille abil saab kindlaks 
määrata sapi produtseerimise häireid 
(pigmendi-ainevahetuse uurimine);

2) uuringud mitmesuguste maksas 
toimuvate biokeemiliste protsesside hin­
damiseks (ainevahetuse uurimine).

I. Pigmendi-ainevahetuse uurimine.
Bilirubiinisisaldus vereseerumis.
Bilirubiini hulga määrasime Jendras- 

siki-Cleghorni-Grofi meetodil 488 hai­
gel, neist 207-1 (42,4%) oli vereseerumi 
bilirubiinisisaldus suurenenud.

Vereseerumi bilirubiinisisaldus oli 
tunduvalt suurenenud haigetel, kel oli 
sapiteede täielik või osaline mehaani- 
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line sulgus, samuti neil, kel õigeaegne 
kirurgiline ravi oli hilinenud. Neil oli 
haigust diagnoositud ja ravitud valesti 
ning sapipeetuse tagajärjel oli välja 
kujunenud sekundaarne maksakahjus­
tus.

Mehaanilise ikteruse korral oli tava­
liselt suurenenud otsese bilirubiini hulk, 
kaudse bilirubiini hulk aga oli haiguse 
algul harilikult normis. Pikka aega kest­
nud sapiteede sulguse korral oli nii 
otsese kui ka kaudse bilirubiini hulk 
normist suurem. Bilirubiini hulga 
suurenemist vereseerumis võib sele­
tada sellega, et pikaajaline sapiseiskus 
kutsub esile funktsioonihäireid sappi 
väljutavates maksarakkudes. Haiguse 
kulminatsioonis on häiritud kaudse 
bilirubiini muutumine otseseks bili- 
rubiiniks. Sellega ongi seletatav kaudse 
bilirubiini fraktsiooni suurenemine. Sel­
lest tegime järelduse, et vereseerumi 
bilirubiinisisaldus ei saa alati olla pa- 
renhümatoosse ja mehaanilise ikteruse 
diferentsimise kriteeriumiks.

Oleme veel tähele pannud, et haige­
tel, kel bilirubiinisisaldus vereseerumis 
enne operatsiooni oli normis või veidi 
suurenenud, võib see teisel-kolmandal 
operatsioonijärgsel päeval suureneda, 
et hiljem normaliseeruda. Näiteks järg­
mine haigusjuht.

Haige M. R. (haiguslugu nr. 1907/1964. a.) 
saabus meie haiglasse. Diagnoos: Cholecystitis 
acuta phlegmonosa calculosa. Hospitaliseerimi­
sel vereseerumi bilirubiinisisaldus 2,56 mg%, 
teisel operatsioonijärgsel päeval 5,12 mg%. 
Haige statsionaarist väljakirjutamisel bili­
rubiinisisaldus vereseerumis normis — 
1,24 mg%. Bilirubiini hulga suurenemist vere­
seerumis operatsioonijärgsel perioodil võib 
seletada operatsioonitrauma ja narkoosi 
tagajärjel tekkinud maksakahjustustega.

Bilirubineemia ja haiguse kestuse 
vahelist seost ei täheldanud me enne 
operatsiooni, küll aga avaldus see seos 
operatsioonijärgsel perioodil. Haigetel, 
kel bilirubineemia oli esinenud kaua, ei 
normaliseerunud bilirubiinisisaldus ve­
reseerumis tavaliselt ka operatsiooni­
järgsel perioodil.

Bilirubiinisisaldus uriinis. 488 uuri­
tust oli hospitaliseerimisel bilirubiin 
uriinis 41-1 (8,4%). Nii väike protsent 

võis tingitud olla sellest, et bilirubiin ei 
filtreeru koos esmasuriiniga neerupäs- 
makestest. See eritub neerutorukeste 
kaudu alles siis, kui vereseerumi bili­
rubiinisisaldus on suurenenud, olles üle 
2 mg%. Uriini bilirubiinisisalduse mää­
ramine aitab diferentsida mehaanilist 
ikterust hemolüütilisest. Hemolüütilise 
ikteruse puhul bilirubiini neerude kaudu 
ei eritu, sest kaudne bilirubiin on seo­
tud valguga.
Sterkobiliinisisaldus väljaheites. Uuri­

sime kõigil sapiteede haiguste tõttu 
hospitaliseerituil sterkobiliinisisaldust 
väljaheites. Haigetel, kel esines mehaa­
niline ikterus, sterkobiliin väljaheites 
puudus. Analüüsil saadud andmetesse 
tuleb siiski kriitiliselt suhtuda, eriti siis, 
kui haiget enne uurimist on ravitud 
antibiootikumidega. Üldiselt on ju tea­
da, et antibiootikumravi muudab seede­
trakti mikrofloorat, seega takistades 
bilirubiini muutumist sterkobiliiniks. 
Väljaheites leiduva sterkobiliini hulk 
seetõttu väheneb.

II. Ainevahetuse uurimine.
Rasvade-ainevahetuse uurimiseks 

määrasime kolesteriinisisalduse vere­
seerumis 97 haigel. Enamikul (69 hai­
get, s. o. 71,1 %) oli see 200 . . . 400 mg°/o 
piires. Seda võib seletada asjaoluga, et 
haiged hospitaliseeriti enne, kui kole­
steriini hulk oli jõudnud tunduvalt suu­
reneda. Ühel haigel esines tugev koles- 
terineemia (kolesteriinisisaldus veresee­
rumis 1700 mg%); kliiniliselt diagnoo­
siti maksavähki, mis maksa juhas mak- 
savärati kohal oli põhjustanud mehaa­
nilise sulguse.

Vereseerumi kolesteriinisisalduse 
määramisel saadud andmete interpre­
teerimist segab see, et kolesteriinisisal­
dus normis on kõikuv. Vereseerumi 
kolesteriinisisaldusel on diagnostiline 
väärtus vaid siis, kui see määratakse 
koos maksa pigmendi-ainevahetusega.

Valkude-ainevahetuse määramiseks 
tegime proteinogrammi 71 uuritaval 
haigel hospitaliseerimise ajal, s. o. hai­
guse kõrgpunktis. Üldvalgu hulk oli 
normi piires 41 haigel (57,8%), suurene­
nud 19-1 (26,7%), vähenenud aga 11 hai­
gel (15,5%). Iseloomulikumateks muu­
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tusteks oli albumiinidesisalduse vähene­
mine 38 uuritul (53,5%) ning hüperglo- 
bulineemia peamiselt ai- ja a2-frakt- 
sioonide arvel. Hüperalfaglobulineemia 
annab tunnistust põletikust organismis. 
Proteinogramm on vajalik õige ravi- 
taktika valikuks, haige operatsiooniks 
ettevalmistamise ja operatsioonijärgse 
põetuse õige meetodi valikuks.

III. Vere hüübimise häirete kindlaks­
tegemiseks määrasime protrombiini 
hulga Quicki meetodil. Tulemuste hin­
damise aluseks võtsime M. Mazalova 
(13) klassifikatsiooni. Haiguse raskus­
astme järgi jaotati uuritud järgmiselt: 
haiguse kerge vorm oli 321 haigel 
(93,6%) ja keskmine 22 haigel (6,4%). 
Protrombiiniindeksi vähenemist alla 
50% me haigetel ei täheldanud. Uuri­
misel panime tähele, et haigetel, kel 
protrombiiniindeks oli väike, olid samal 
ajal pärsitud ka teised maksa funktsioo­
nid. Vere hüübimise kiiruse kontrolli­
mist peame sapiteede haiguste korral 
obligatoorseks haige ettevalmistamisel 
operatsiooniks ja koleemiast põhjus­
tatud verejooksude profülaktikas, sest 
vere hüübimise häiretes väljenduvad 
maksa parenhüümi kahjustus, K-vita- 
miini-defitsiit jm. Maksahaiguste diag­
noosimise seisukohalt ei ole sellel ana­
lüüsil erilist väärtust.

IV. Vereseerumi fermendisisalduse 
määramine.

Leelisese fosfataasi hulka vereseeru­
mis õnnestus meil reaktiivi defitsiitsuse 
tõttu määrata üksnes 11 haigel, kellel 
oletati mehaanilist ikterust. Kõikidel 
uuritutel täheldati leelisese fosfataasi 
hulga suurenemist vereseerumis. Klii­
nilist diagnoosi kinnitas ka operatsiooni- 
leid. Võrdluseks määrasime leelisese 
fosfataasi hulga vereseerumis neljal 
parenhümatoosse ikterusega haigel. 
Selgus, et nendel oli leelisese fosfataasi 
hulk normis. Oma väheste kogemuste 
alusel kaldume ühinema nende autorite 
seisukohaga (2, 3, 4), kes leelisese fos­
fataasi määramist peavad vajalikuks sel 
juhul, kui on raskusi mehaanilise ikte­
ruse eristamisel parenhümatoossest. 
Samuti aitab see analüüs koletsüstiidi 
korral hinnata haigusprotsessi raskust.

See omakorda on tähtis ravitaktika vali­
kul, haige operatsiooniks ettevalmista­
misel ja operatsiooni tähtaja määrami­
sel.

Transaminaasi aktiivsuse määrasime 
31 uuritaval; see oli suurenenud ühek­
sal haigel (29%). Neljal oli destruktiivne 
koletsüstiit, mida tõestas operatsiooni- 
leid. Ülejäänud viit haiget raviti kon­
servatiivselt. Oma uuringute alusel ei 
saa me uurimismaterjali vähesuse tõttu 
üldistusi teha, kuid kirjanduse andme­
test (2, 6, 7, 14) lähtudes — vaatamata 
sellele, et seal on vasturääkivusi — tuleb 
transaminaasi aktiivsuse suurenemist 
pidada maksa parenhüümi kahjustuse 
näitajaks.

Aldolaasi aktiivsuse määrasime 67 
haigel hospitaliseerimise päeval või päev 
pärast seda, normist kõrgem oli see 23 
haigel. J. Hvatova ja A. Barõšnikova (15) 
ning E. Mester (5) on kindlaks teinud, 
et aldolaasi aktiivsuse tõusul on tähtis 
osa koletsüstiidi varajases diagnoosi­
mises. Nende uuritud haigeil esines 
aldolaasi aktiivsuse tõus esimesel-teisel 
haiguspäeval, kusjuures neljandal kuni 
kuuendal haiguspäeval aldolaasi aktiiv­
sus normaliseerus. Operatsioonijärgsel 
perioodil normaliseerus see tavaliselt 
kiiresti. Kui aldolaasi aktiivsus ei nor­
maliseeru esimesel haigusnädalal, pea­
vad autorid seda halva prognoosi näi­
tajaks. Haiguse üleminekul krooniliseks 
on pidev või laineline mõõdukas aldo­
laasi aktiivsuse tõus.

Kokkuvõttena tuleb rõhutada, et la­
boratoorsete uuringute andmed on vaid 
suhtelise väärtusega nii haiguse diag­
noosimisel kui ka kulu prognoosimisel. 
Ükski käsitletud uurimisvõtetest ei ole 
küllaldane selleks, et kindlaks määrata 
patoloogilisi muutusi maksas või sapi- 
teedes, sest uurimistulemustele avalda­
vad tunduvat mõju põetud ja kaasuvad 
haigused, haigusprotsessi kestus ning 
paljud muud tegurid.

Seepärast saavad käsitletud labora­
toorsed uuringud olla vaid abistava­
teks ja nende tulemusi tuleb interpre­
teerida tihedas seoses nii kliiniliste 
uuringute kui ka röntgenograafia and­
metega.
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Kingissepa Rajooni Keskhaigla

ENDEEMILISE STRUUMA 
PROFÜLAKTIKA TULEMUSI

TARTU ÕPILASTEL
AJAVAHEMIKUL 1959 ... 1969

MARE LINDEBERG
Tartu

Endeemilist struumat põdevaid hai­
geid, nii täiskasvanuid kui ka lapsi, on 
struuma teket soodustavates paikkon­
dades palju (5). Haigust põhjustavatest 
teguritest tuleb esile tõsta eelkõige 
esmast ja teisest joodipuudust organis­
mis, mis on tingitud vähesest joodisisal- 
dusest joogivees ning toiduainetes. Oma 
osa struuma tekkes on ka sanitaar- ja 
elukondlikel tingimustel.

Struumasse haigestumine kui tervis- 
hoiuprobleem tõstatati Eesti NSV-s 
esmakordselt aastail 1947 . . . 1948. Pä­
rast kõigi struumajuhtude registreeri­
mist selgus 1950. aastaks, et vabariigis 
on neid rohkesti. Otsustati asutada 
Tartu Vabariiklik Struumatõrje Dispan­
ser, mis alustaski tegevust 1951. aasta 
märtsis (3).

1958. aastal kerkis päevakorrale küsi­
mus laialdasest joodprofülaktikast vaba­
riigi elanike hulgas (3).

Tavaliselt saab struuma alguse eel­
kooli- või koolieas, seetõttu tuleb pro­
fülaktikat alustada juba siis. L. Kuigi 
andmetel on joodi kontsentratsioon

UDK 616.438-036.21-(184-053.5

Lõuna-Eesti pinnavetes suhteliselt väik­
sem kui Põhja-Eestis, seetõttu on jood- 
profülaktika vajalik eelkõige Lõuna- 
Eestis (1).

Eespool toodust lähtudes on Tartu 
Vabariikliku Struumatõrje Dispanseri 
algatusel kõigile Tartu ja Kagu-Eesti 
koolide õpilastele 1959. aasta maist ala­
tes antud üks tablett antistrumiini nä­
dalas (tablett sisaldab 1 mg kaalium- 
jodiidi).

Joodprofülaktika tulemusi on jälgitud 
viies koolis, neist neli keskkooli oli eesti 
ja üks 8-klassiline kool vene rahvusest 
õpilastega. Kilpnäärme hüpertroofiat 
hinnati viiepallilises süsteemis.

Kõige sagedamini täheldati kilp­
näärme hüpertroofia difuusseid vorme, 
harvem struumat. 1959. a. esines kilp­
näärme hüpertroofia 4144 õpilasest 
591-1 (14,2%) ja struuma 106-1 (2,6%). 
1969. a. oli esimene 4643 õpilasest 273-1 
(5,9%), teist aga ei esinenud (vt. tabe­
lid 1 ja 2). Seega oli kooliõpilastel kilp­
näärme haigustest ülekaalus kilpnäärme 
hüpertroofia. Hüpertroofia oli enamasti
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Tabel 1

Kilpnäärme hüpertroofia Tartu 1., 2., 7. ja 8. keskkooli ninq 3. kaheksaklassilise kooli 
õpilastel 1959.a. sügisel (juhtude arv)

Klass

Tütarlapsed Poeglapsed Kokku

uu
rit

ut
e 

ar
v

kilpnäärme 
hüpertroofia 

staadium

pr
ot

se
nt

id
es

uu
rit

ut
e 

ar
v

kilpnäärme 
hüpertroofia 

staadium

pr
ot

se
nt

id
es

uu
rit

ut
e 

ar
v

kilpnäärme 
hüpertroofia 

staadium

pr
ot

se
nt

id
es

11 III kokku
II+III II III kokku

II + III II III
kokku
II + III

1 174 27 _ 27 15,5 165 7 _ 7 4,2 339 34 _ 34 10.0
il 157 18 — 18 11,5 181 17 — 17 9,4 338 35 — 35 10,4

III 171 25 — 25 14,6 180 18 — 18 10,0 351 43 — 43 12,3
IV 162 33 — 33 20,4 177 24 — 24 13,6 339 57 — 57 16.8
V 210 40 1 41 19,5 205 29 — 29 14,1 415 69 1 70 16,9

VI 203 49 — 49 24,1 173 14 — 14 8,1 376 63 — 63 16.8
VII 189 39 2 41 21,7 141 13 — 13 9,2 330 52 2 54 16,4

VIII 333 83 — 83 24,9 186 14 — 14 7,5 519 97 — 97 18,7
IX 276 67 17 84 30,4 154 12 — 12 7,8 430 79 17 96 22,3
X 268 33 37 70 26,1 125 4 3 7 5,6 393 37 40 77 19,6

XI 205 21 43 64 31,2 109 4 3 7 6,4 314 25 46 71 22,6

Kokku 2348 435 100 535 1796 156 6 162 4144 591 106 697

prot-
senti- 100 18,5 4.3 22,8 100 8,7 0.3 9,0 100 14,2 2,6 16,8

des

Tabel 2

Kilpnäärme hüpertroofia Tartu 1., 2., 7. ja 8. keskkooli ninq 3. kaheksaklassilise kooli õpilastel 
1969.a. süqisel (juhtude arv)

Tütarlapsed Poeglapsed Kokku

kilpnäärme U 
о kilpnäärme CD0) kilpnäärme о

hüpertroofia hüpertroofia 2 hüpertroofia
Klass 0) staadium c staadium c staadium

*4—- 7)
- > kokku О kokku О kokku о
□ c II III II + III &

3 L 
□ C

II III II + III 0 3 u
□ C

II III II + III a

I 252 2 _ 2 0,8 263 3 _ 3 1.1 515 5 _ 5 1,0
II 252 5 — 5 2,0 246 6 — 6 2,4 498 11 — 11 2,2

III 178 8 — 8 4,5 177 5 — 5 2,8 355 13 — 13 3.7
IV 223 9 — 9 4.0 237 10 — 10 4,2 460 19 — 19 4,1
V 230 19 — 19 8,3 228 12 — 12 5,3 458 31 — 31 6,8

VI 228 17 — 17 7,5 220 9 — 9 4,1 448 26 — 26 5,8
VII 259 27 — 27 10,4 256 11 — 11 4,3 515 38 — 38 7,4

VIII 236 21 — 21 8,9 216 15 — 15 6,9 452 36 — 36 8.0
IX 233 38 — 38 16,3 153 7 — 7 4,6 386 45 — 45 11.7
X 188 28 — 28 14,9 114 3 — 3 2,6 302 31 — 31 10,3

XI 146 17 — ' 17 11,6 108 1 — 1 0,9 254 18 — 18 7,1

Kokku 2425 191 — 191 2218 82 — 82 4643 273 — 273

prot­
senti- 100 7,9 _ 7,9 100 3,7 _ 3,7 100 5,9 _ 5,9
des

teises astmes, mis on vaid organismi 
reaktsioon joodipuudusele. Kilpnäärme 
hüpertroofia esinemissagedus olenes 
õpilaste vanusest ja soost. Nii kilp­
näärme hüpertroofiat kui ka struumat 
täheldati tütarlastel kaks korda sage­

damini kui poeglastel. 1959. a. põdes 
kilpnäärme hüpertroofiat ja struumat 
2348 tütarlapsest 535 (22,8%), 1796 
poeglapsest vaid 162 (9,0%). 1969. a. 
diagnoositi kilpnäärme hüpertroofiat 
2425 tütarlapsest 191-1 (7,9%), 2218
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poeglapsest aga 82-1 (3,7%). Nii poeg- 
kui ka tütarlapsed haigestusid kõige 
sagedamini 10 ... 16 aasta vanuses.

Meie vaatluse tulemused ühtivad 
teiste autorite andmetega (2, 4, 5) ja 
kinnitavad arvamust, et väliskeskkonna 
strumogeensetele teguritele reageerib 
eelkõige noor, kasvav organism. Kui 
11 ... 12 aastani on kilpnäärme hü­
pertroofiat poeg- ja tütarlastel enam­
vähem võrdselt, siis suguküpsuse saa­
bumisel haiguse esinemissagedus tütar­
lastel poeglastega võrreldes suureneb 
märgatavalt. Mõned autorid (4) seleta­
vad seda menstruaaltsükli algusega, mis 
kilpnäärme arengule mõju avaldab. On 
võimalik, et suguküpsusest tingituna 
nõrgeneb organismi vastupanuvõime 
ebasoodsate välistegurite suhtes, see­
tõttu suureneb kilpnääre 10... 15 
aasta vanustel lastel kompensatoorselt. 
Kilpnäärme difuusne suurenemine pu­
berteedieas on sageli ajutine ja struu­
mat edaspidi ei pruugi areneda, kuid 
seda tuleb vaadelda kui füsioloogilist 
hüperplaasiat, mis on patoloogilise prot­
sessi piiril (4).

Analüüsinud struuma j ühte üksikutes 
koolides, võib täheldada, et kilpnäärme 
hüpertroofia esinemissagedus eesti rah­
vusest õpilastel on väiksem kui vene 
rahvusest õpilastel.

Nagu tabelist nähtub, on kilpnäärme 
hüpertroofia esinemissagedus uuritud 

õpilastel kümne aasta jooksul vähene­
nud 2,3 korda, struumajuhte aga ei ole 
enam ette tulnud.

Seda saab seletada eelkõige regu­
laarse ja süstemaatilise joodprofülakti- 
kaga. Võib arvata, et joodprofülaktika 
jätkamisel kilpnäärme hüpertroofia esi­
nemissagedus väheneb. Arvatavasti on 
oma osa etendanud ka rasedusaegne, 
samuti celkooliealiste laste joodprofü­
laktika, sest paljud kooliastujad on tul­
nud lasteaedadest. Samuti on parane­
nud sanitaarkultuur ja elutingimused. 
Rohkem on hakatud rõhku panema 
õigele toitumisele, silmas pidades vita- 
miinisisaldust toidus. Vähenenud on 
üldhaigestumus.

Uurimise tulemused kinnitavad, et 
massilisel endeemilise struuma anti- 
strumiinprofülaktikal on suur tähtsus 
selle haiguse likvideerimisel.

KIRJANDUS: 1. Куик Л. А. Материалы 
VI Республиканской расширенной научно-пра- 
тической конференции эндокринологов 8—10 
сентября 1966 г. в г. Тарту. Тарту, 1966. 83— 
84. — 2. Л а п т е в Н. А. Тр. II областной кон­
ференции по эндемическому зобу и заболевани­
ям щитовидной железы. Южно-Уральское изд. 
1964, 19—20. — 3. П а ш к о в В. Н. Nõukogude 
Eesti Tervishoid. Kogumik 4. Tallinn, 1955, 
160—170. — 4. X а в и и И. Б., Николаев 
О. В. Болезни щитовидной железы. М., 1961, 
137—139. — 5. Хвор о в В. В. Эндемический 
зоб. М., 1962, 13—25.

Vabariiklik Struumatõrje Dispanser

Rasestumisvastaste hormoonpreparaatide kõrvalmõjud. Ülemaailmse Tervishoiuorga­
nisatsiooni teadlaste rühm, kes uurib sündimuse reguleerimist, arutas rasestumisvas­
taste hormoonpreparaatide kasutamise kõrvalmõjusid ja jõudis järeldusele, et need peab 
üldsusele teatavaks tegema.

On andmeid, et kontratseptiivsete steroidiühendite kasutamine võib vahel harva 
esile kutsuda kollatõbe ja hüpertooniat, mõnevõrra sagedamini aga tromboembooliat. 
Viimane võib olla trombotsüütide funktsiooni muutuste, samuti vere hüübimist mõju­
tavate mitmesuguste tegurite kvantitatiivsete muutuste tagajärg.

On jätkatud uurimisi, et selgusele jõuda, kas emakakaela piirkonna düsplaasiast saab 
alguse carcinoma in situ kui rasedusvastaste vahendite kasutamise kõrvalmõju näht. Nii­
sugust arengut on kaks korda sagedamini täheldatud naistel, kes kontratseptikume 
võtsid süstemaatiliselt.

On teada, et rasestumisvastased hormoonpreparaadid mõjutavad trüptofaani meta­
bolism!. Seetõttu on põhjust uurida nende toimet kesknärvisüsteemisse, ühtlasi selgi­
tada. millisel määral nad on avaldanud mõju niisuguste laste vaimsele arengule, kelle 
emad on tarvitanud eespool mainitud kontratseptikume veel diagnoosimata raseduse 
varajases staadiumis. Samuti on tarvis uurimisandmete varal tõestada, kas steroide 
rinnapiimaga eritub või mitte.

Wld Hlth Org. Techn. Rep. Ser., No. 473
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VÕRDLEVAID ANDMEID 
LÄKAKÖHA EPIDEMIOLOOGIAST

EESTI NSV-s, 
TEISTES LIIDUVABARIIKIDES

JA MÕNES VÄLISRIIGIS
MARGARITA ZAHHAROVA

Moskva
OKU TAMM 

ALEKSANDRA VOROBJOVA
Tailinn

Artiklis on mõningaid andmeid läka­
köha epidemioloogiast Eesti NSV-s, 
samuti on võrreldud läkaköha levikut 
meil ja teistes liiduvabariikides ning 
mõnedes välisriikides.

1969. aastal korraldatud rahvusvahe­
lisel läkaköhasümpoosionil Bilthovenis 
vastuvõetud otsuses mainiti, et läkaköha 
levik tänapäeval oleneb peamiselt vakt- 
sinatsiooni ulatusest ja selle mõjususest, 
mõnedes maades ka läkaköha simulee­
riva paraläkaköha õigest diagnoosimi­
sest.

Selle otsuse õigsust kinnitavad võrd­
lusandmed läkaköhahaigestumuse kohta 
nii enne kui ka pärast vaktsineerimist 
mitmetes maades, sealhulgas ka NSV

UDK 616.921.8-036.22(474.2)(47 + 57)(047>

Liidus. Haigusjuhtude arv iga 100 000 
elaniku kohta enne vaktsinatsiooni oli 
paljudes maades 100 . . . 1000, isegi 
enam. Seevastu aga aastail 1968 . . . 1969 
oli haigusjuhtude arv (vt. tabel 1) Ka­
nadas, NSV Liidus, Taanis, Inglismaal 
koos Walesiga jm. 5... 20, Ameerika 
Ühendriikides, Ungari RV-s, Tšehhoslo­
vakkia SV-s jm. isegi 1 ... 3, üksikutes 
maades, näiteks Jaapanis, kuni üks hai­
gusjuht 100 000 elaniku kohta.

Joonisel on kujutatud haigestumuse 
dünaamika mõnedes riikides, sealhulgas 
ka NSV Liidus. Need kõverad näitavad 
haigestumuse järjekindlat vähenemist 
pärast vaktsinatsiooni (vaktsineerimise 
algus on tähistatud nooltega). Ajavahe-

Läkaköhahaigestumus aastail 1968 ... 1969 erinevates maades (iga 100 000 elaniku kohta)

Tabel 1

kuni 1 1 ... 3 5 ... 11 15 ... 20 30 ... 50 50 100

Jaapan Ungari Rah­
vavabariik 
(1954)*
Tšehhoslo­
vakkia Sot­
sialistlik 
Vabariik 
(1958)
Ameerika 
Ühendriigid 
(1945)
Prantsuse 
Vabariik **

Kanada 
(1945)

Taani Ku­
ningriik 
(1950)

Inglismaa 
ja Wales 
(1950)

NSV Liit 
(1959 ...
1960)
Šveits **

Itaalia Va­
bariik (1952)

Jugoslaavia 
Föderatiivne 
Sotsialistlik 
Vabariik **

Poola Rah­
vavabariik 
(1960)

Rumeenia
Sotsialistlik
Vabariik **

* aasta, mil alustati laialdast vaktsinatsiooni
** andmed laialdase vaktsinatsiooni algusaasta kohta puuduvad
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Läkaköhahaigestumus aastail 
1951 ... 1970 erinevates maa­
des. Vaktsineerimise algust tä­
histavad nooled.

mikul 1951 . . . 1956 oli läkaköhahaiges­
tumus Inglismaal koos Walesiga, Tšeh­
hoslovakkia SV-s, Ungari RV-s ja NSV 
Liidus peaaegu võrdselt kõrge. Näiteks 
oli see 1953. aastal Ungari RV-s 584, 
1956. aastal Tšehhoslovakkia SV-s 477, 
1951. aastal Inglismaal koos Walesiga 
387 ja 1955. aastal NSV Liidus 376 
100 000 elaniku kohta. Ajavahemikuks 
1968 . . . 1970 haigestumus vähenes, see 
oli Ungari RV-s 1.4; Tšehhoslovakkia 
SV-s 2,7; Inglismaal koos Walesiga 10,5 
ning NSV Liidus 16,3 (vt. tabel 1). 
Ameerika Ühendriikides ja Kanadas, 
kus vaktsineerimist oli alustatud tun­
duvalt varem (1945. aastast alates) kui 
eespool nimetatud riikides, vähenes 
läkaköhajuhtude arv juba viiekümnen­
date aastate alguses.

Et laialdast vaktsinatsiooni oli alus­
tatud erinevatel aegadel, vähenes hai­
gestumus üksikutes maades erisuguse 
intensiivsusega.

1970. aastal oli haigestumus kogu 
Nõukogude Liidus 1958. aastaga võrrel­
des vähenenud 23,7 korda, liiduvabarii­

kides 10 ... 60 korda (vt. tabel 2). Eesti 
NSV-s vähenes haigusjuhtude arv 1970. 
aastaks 37 korda, 1971. aastaks 39 
korda.

Haigusjuhtude arv vähenes 1958. aas­
taga võrreldes kõikides liiduvabariiki­
des kõige intensiivsemalt ajavahemikul 
1967 . . . 1970. 1967. aastal oli mini­
maalne vähenemine kolm kuni viis 
korda, maksimaalne 50 korda (kümnes 
vabariigis 6. . . 15 korda), kuid 1970. 
aastal juba vastavalt 10... 15 ja 60 
korda (kaheksas vabariigis 26 . . . 60 
korda, kahes neist isegi 50 ... 60 korda). 
Eesti NSV-s vähenes haigusjuhtude arv 
järsult juba 1964. aastal (38 korda). 
1967. aastal oli Eesti NSV haigestumuse 
vähenemise intensiivsuselt esikohal. 
1970. aastal oli Eesti NSV üks kolmest 
liiduvabariigist, kus läkaköhahaigestu­
mus oli vähenenud 37 ... 45 korda.

Haigestumuse vähenemise dünaami­
kale liiduvabariikides on iseloomulikud 
järgmised andmed.

1959. aastal tuli kaheksas liiduvaba­
riigis iga 100 000 elaniku kohta 250... 
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350 läkaköhajuhtu, kõige rohkem isegi 
üle 500, kõige vähem 150 . . . 200 juhtu. 
Seevastu 1964. aastal oli haigusjuhte 
kümnes liiduvabariigis juba 100 . . . 
150, viies, sealhulgas ka Eesti NSV-s, 
isegi 10 . . . 16. Suurimad ja väikseimad 
haigusjuhtude arvud olid 1967. aastal 
enam-vähem samad mis 1964. aastal, 
kuid enamikus vabariikides oli see 
30 . . . 50. Veel kolm aastat hiljem, 1970. 
aastal, oli suurim haigestumus 20 . . . 30, 
väikseim 5 ... 6 juhtu. Enamikus vaba­
riikidest (12 vabariigis) oli see 5 ... 16 
juhu piires.

Eesti NSV-s tuli 1964. aastal iga 
100 000 elaniku kohta keskmiselt 10,4 
läkaköhajuhtu. Samuti 1967. ja 1969. 
aastal oli haigestumus Eesti NSV-s üle­
liidulisest keskmisest tunduvalt väik­
sem, seevastu aga 1970. ja 1971. aastal 
võis täheldada haigusjuhtude arvu sta­
biliseerumist, isegi haigusjuhtude arvu 
vähest suurenemist.

See haigestumuse vähenemise tempo 
aeglustumine sõltub teataval määral 
läkaköha või paraläkaköha põdevate 
haigete aktiivsest väljaselgitamisest 
Eesti NSV-s tänu sellele, et mitme­
suguste respiratoorsete haigustega pat­
siente uuritakse bakterioloogiliselt.

Nähtavasti on olemas ka muid põh­
jusi, mis võivad seoses olla vaktsinat- 
siooni tõhusust määravate tingimustega. 
Need on preparaadi kvaliteet, immuni- 
seerimisskeem ja nakatumise tingimu­
sed (haigusetekitaja tsirkuleerimise in­
tensiivsus ja haigusetekitaja iseärasu­
sed). Nimetatud asjaoludest lähtudes 

püüdsime analüüsida meie käsutuses 
olevaid andmeid (näitajad iga 1000 
vaktsineeritud ja vaktsineerimata kuni 
kaheksa aasta vanuse lapse kohta).

Tabelis 3 esitatud andmed annavad 
tunnistust sellest, et vaktsinatsiooni 
tõhusus ei olnud viie aasta jooksul 
(1967 . . . 1971) oluliselt muutunud, efek­
tiivsuse indeksid (/) olid 4,5 ja 18,5 ning 
efektiivsuse koefitsiendid (E) 78,1 ja 
94,6% piires.

Kuid andmete üksikasjalikul analüü­
simisel köidab tähelepanu mõningane 
efektiivsuse indeksite ja koefitsientide 
vähenemise tendents 1969. aastal seits­
meaastaste! (/=1,5; E = 33%) ja 1971. 
aastal viie- kuni seitsmeaastaste! lastel 
(1 = 2,1 ... 5,3; E = 50...80%). 1970.
aasta kohta andmed puuduvad. Selle 
tõenäosuse kinnitamiseks on tarvis ko­
guda veel täiendavaid andmeid.

Mainitud nähtusel on tõenäoselt 
seos 1967. aastal rakendatud uue immu- 
niseerimisskeemiga, mille järgi II ja III 
revaktsinatsiooni vaheline intervall 
märgatavalt pikeneb ning just seetõttu 
luuakse võimalus immuunsuse kaota­
nud viie kuni seitsme aasta vanuste 
laste arvu suurenemiseks, kuna on tea­
da, et osal lastest püsib immuunsus 
pärast vaktsineerimist ainult ligikaudu 
kaks aastat. Meie andmeil oli õigesti 
vaktsineeritud, kuid siiski läkaköhasse 
haigestunud lastest 45 . . . 80% immuni- 
seeritud kaks või enam aastat enne hai­
gestumist.

Vaktsinatsiooni tõhusamaks muutmi­
sel on nähtavasti vaja revideerida im-

Läkaköhahaiqestumuse vähenemine (kui mitu korda) liiduvabariikides 1970. aastaks 1958. aasta 
andmetega võrreldes

Tabel 2

Kui mitu 
korda 

vähenes 
haigestumus

10 ... 12 16 ... 20 26 ... 35 37... 45 50 ... 60

Liiduvaba­
riigid

Tadžiki 
Ukraina 
Gruusia

Kirgiisi
Leedu
Aserbaidžaani
Valgevene

Läti
Vene NFSV
Usbeki

Turkmeeni 
Moldaavia 
Eesti

Kasahhi
Armeenia
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Tabel 3
Vaktsinatsiooni efektiivsus Eesti NSV-s aastail 1967... 1971 
(iga 1000 lapse kohta)

Aasta
Vaktsineeritud 
lastest haiges­
tus keskmiselt

Vaktsineeri­
mata lastest 

haigestus 
keskmiselt

Efektiivsuse 
indeks I

Efektiivsuse 
koefitsient 

E (%)

1967 0,5±0,02 9,1 ± 1,9 18,2 94,5
1968 0,7±0,26 3,2±1,2 4,5 78,1
1969 0,5 ±0,02 3,5±0,8 7,0 85,7
1970 0,2 ±0,05 3,7±1,1 18,5 94,6
1971 0,7±0,21 7,3±l,0 10,4 90,4

muniseerimisskeemi, samuti suurendada 
preparaadi aktiivsust läkaköhavastase 
komponendi annuse suurendamise teel 
AKDS-vaktsiinis.

Vaktsinatsiooni efektiivsuse objektiiv­
seks hindamiseks ja vaktsinatsiooni 
edasiseks täiustamiseks, mis läkaköha 
profülaktikas on peamine, tuleb läka­
köha diagnoosi all registreeritud hai­
gusjuhtude etioloogilist struktuuri pide­
valt uurida.

Läkaköha iseloomulikud tunnused on 
pühkunud kas vaktsineerimise või anti- 
biootikumravi tulemusena, seetõttu on 
haiguspilt sarnanenud mitte üksnes 
paraläkaköhaga, vaid ka muude polü- 
etioloogilist laadi respiratoorsete nak­
kushaigustega. Ainuüksi laboratoorsete 
meetodite laialdane kasutamine bak­
terioloogiliste ja seroloogiliste (fluorest- 
seeruvate antikehadega) uuringutena 
võimaldab Bordetella pertussis'esi ja 
Bordetella parapertussis'est põhjusta­
tud haiguste esinemissagedust kõige 
täpsemalt määrata. Samuti on läkaköha 
ja paraläkaköha muudest haigustest sel 
teel võimalik diferentsida ning saada 
andmeid ringlevate haigusetekitajate 
kohta. See aga on tingimata vajalik 
õigete vaktsiinitüvede väljavalimiseks.

Eesti NSV-s hakati läkaköha ja para­
läkaköha bakterioloogiliselt diferent­
sima 1962. aastal. Läkaköha diagnoosi 
kinnitati bakterioloogilise uurimisega 
(isoleeriti Bordetella pertussis) 1964. 
aastal 16,8%-1 juhtudest, 1968. aastal 
71,5%-1 ja 1970. aastal 76%-1 juhtudest. 
Üksikjuhtudel pandi diagnoos kliiniliste 

ja epidemioloogiliste andmete põhjal. 
Paraläkaköha (haigusetekitaja Borde­
tella parapertussis) tehti kindlaks üks­
nes bakterioloogiliste andmete alusel. 
Erandiks on seitse haigusjuhtu 1967. 
aastal ja kuus haigusjuhtu 1968. aastal, 
mil diagnoos määrati kliinilist ei ja epi- 
demioloogilistel andmetel — haiguskol- 
letes, kus esimesed paraläkaköha juhud 
diagnoositi bakterioloogiliste uurimiste 
põhjal.

Nagu eespool märgitud, aitab laial­
dane bakterioloogiline diagnoosimine 
kaasa kliiniliselt pühkunud haigusvor- 
mide aktiivsele väljaselgitamisele, mis­
tõttu registreeritud läkaköha juhtude 
üldarv neil aastail suureneski.

Mitmetes maades, samuti NSV Liidu 
mõnedes liiduvabariikides, ei ole läka­
köha enam surmajuhte põhjustanud või 
neid on ette tulnud vaid üksikjuhtudel 
vaktsineerimata jäänud laste hulgas. 
Surmajuhte ei ole olnud Eesti NSV-s 
1962. aastast, Moldaavia NSV-s ja Läti 
NSV-s 1965. aastast alates.

Paraläkaköha osatähtsus on suurene­
nud. 1964. aastast alates on Eesti NSV-s 
läkaköha ja paraläkaköha kohta eraldi 
arvestust peetud. Paraläkaköhajuhtude 
arvele langes 1965. aastal 5,7%, 1969. 
aastal aga 39,2% läkaköhajuhtude üld­
arvust. Ajavahemikul 1968 . . . 1970 oli 
läkaköhahaigestumus Eesti NSV-s 24,2, 
11,8 ja 14,6 iga 100 000 elaniku kohta, 
samal ajal oli paraläkaköhahaigestu- 
mus 11,2, 7,1 ja 4,1. Need andmed anna­
vad tunnistust sellest, et Eesti NSV-s 
on paraläkaköha mikroobil tähtis koht 
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läkaköhataoliste haiguste etioloogias. 
Haigestumus oli suurim eelkooliealiste 
laste hulgas. Sageli tekkisid tüsistused.

Kõik eespool toodu määrab spetsiifi­
lise profülaktika vajaduse paraläka­
köha komponenti sisaldava läkaköha- 
difteeria-teetanuse assotsieeritud vakt­
siiniga (kombineeritud vaktsiiniga 
AKDS-para).

Järeldused
1. Laialdase vaktsinatsiooni tulemu­

sena vähenes läkaköhahaigestumus 
1970. aastaks kogu NSV Liidus 1958. 
aastaga võrreldes 23,7 korda, mõnedes 
liiduvabariikides oli vähenemine inten­
siivsem. Eesti NSV-s esimesena oli 
läkaköhahaigestumus juba 1964. aastaks 
vähenenud 38,4 korda.

2. Haigestumuse vähenemise tempo 
aeglustumine ja haigestumuse stabili­
seerumine kolme (1968 . . . 1970) aasta 
jooksul Eesti NSV-s on teataval määral 
tingitud pühkunud haigusvormidega 
haigete aktiivsest väljaselgitamisest 
bakterioloogilise uurimise teel. Näita­
jate stabiliseerumise muid põhjusi on 
vaja välja selgitada edaspidi.

3. Olulisi muutusi vaktsinatsiooni 
efektiivsuses ei ole viie aasta jooksul 
täheldatud (efektiivsuse indeksid olid 

4,5 kuni 18,5 piires ja efektiivsuse koe­
fitsiendid 78,1 kuni 94,6% piires).

4. Seitsme aasta jooksul moodustas 
Eesti NSV-s paraläkaköha juhtude arv 
’/з ja veelgi enam registreeritud läka- 
köhajuhtude üldarvust. Selline olukord 
tingib vajaduse korraldada Eesti NSV-s 
paraläkaköhavastast vaktsinatsiooni.
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TALLINNA KOOLIÕPILASTE 
FÜÜSILISE ARENGU

PÕHITUNNUSED
LEIU HEAPOST

Tallinn

1958. aastal alustati TRÜ zooloogia- 
kateedris professor J. Auli juhendami­
sel antropoloogilisi uurimisi peamiselt 
eesti kooliõpilaste füüsilise arengu re­
gionaalsete erinevuste kohta. Sinna 
hulka kuulusid mõõtmised Tallinna üld­
hariduslikes koolides, nendest töödest 
võttis osa ka käesoleva artikli autor.

Aastail 1966 . . . 1969 tehti uurimisi 1., 
2., 7., 16., 20., 21., 22., 42., 44. ja 46. 
keskkoolis ning 8., 17., 18. ja 47. 8-klas- 
silises koolis. R. Martini (5) soovitatud 
meetodil mõõdeti kokku 5034 seitsme

UDK 616-053.5-071.3(474.2-25)

kuni kaheksateistkümne aasta vanust 
õpilast, 2536 tütarlast ja 2498 poeglast. 
Et vältida tulemuste erinevusi üksikute 
rajoonide vahel, tegi enamiku antropo- 
meetrilisi mõõtmisi J. Aul ise. Uurimis­
alused õpilased jaotati soo ja vanuse 
järgi 12 rühma, kusjuures 1 ... 6 kuud 
eluaastate täisarvule juurde ei lisatud, 
suurema kuude arvu puhul arvati uuri­
tav järgmisse vanuserühma.

Tulemused töödeldi statistiliselt TRÜ 
arvutuskeskuses.

Füüsilise arengu põhitunnused —
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Tabel 1
Tallinna kooliõpilaste füüsilise arengu põhitunnused

Va­
nus

Kasv (cm) Kehakaal (kg) Rindkere ümbermõõt (cm) Istepikkus (cm)

tl M±m ö tl M±m õ n M±m ö tl M±m õ

7 100 125,34±0,45 4,52 100 25,33x0,31 3,13 100 59,85 + 0,29 2,93 100 68,54 + 0.26 2,61
8 197 130,31±0,39 5,36 192 28,33x0,31 4,43 192 62,42 + 0,28 3,84 197 70,60 + 0,21 3,02
9 208 135,ll±0,38 5,54 208 30,96x0,36 5,15 207 64,37 + 0,26 3,76 209 72,58 + 0,21 3,06

Ф 10 237 140,21+0,39 5,80 234 33,91x0,37 5,40 234 66,51 + 0,28 4,20 237 74,66 + 0.20 3,04
U 11 223 144,10x0,38 5,67 223 36,17x0,36 5,31 223 67,97 + 0,29 4,29 223 75,88 + 0,19 2,80
сП 12 231 150,17 + 0,44 6,66 231 41,16x0,45 6,91 231 71,25 + 0,33 4,99 231 78,23 + 0,22 3,33
ад 13 207 154,10 + 0,50 7.25 207 44,60x0,57 8,14 207 73,87 + 0,40 5,78 207 80,19 + 0,27 3,81
О) 14 232 161,36±0,56 8,57 232 50,44x0.59 9,04 232 77,81x0,39 5,86 232 83,48 + 0,29 4,40о р, 15 241 168,28 + 0,52 8,14 241 58,19 + 0,63 9.80 241 82,76x0,45 6,98 241 87.57 + 0,31 4,79

16 248 172,61±0,43 6,77 248 62,79x0.55 8,70 248 86,00 + 0,38 5,98 248 90,28 + 0,25 3,94
17 213 175,86±0,44 6,44 213 66,52x0,54 7,94 213 88,37x0,34 5,30 213 92,26x0,24 3,50
18 162 176,64±0,50 6,39 162 69,73x0,60 7,96 162 90,17x0,42 5,35 162 93,44 + 0,26 3,35

7 105 125,28±0,43 4,41 105 25,30x0,43 4,41 105 59,28x0,36 3,73 105 68,35 + 0,26 2,67
8 180 128,15 + 0,39 5,17 180 26,96x0,33 4,47 180 59,94 + 0,30 3,98 180 69,40 + 0,21 2,79

тз 9 210 134,00±0,38 5,61 207 29,64x0,34 4,77 210 62,38x0,31 4,43 210 72,05x0.19 2,76
ф 10 220 139,12x0,41 6,10 208 33,23 + 0.35 5,16 210 64,97 + 0,32 4,59 220 74,13x0.20 2,97
а 11 230 144,43x0,44 6,65 222 36,87x0,44 6,52 218 67,70 + 0,35 5,21 230 76,35x0,24 3,62
сП 12 232 151,36 + 0,47 7,08 232 42,33 + 0,52 7,94 230 71,46+0,37 5,52 232 79,76x0,24 3,70

13 236 155,83 + 0.45 6,96 236 46,78±0,56 8,61 236 75,19 + 0,38 5,89 235 82,26x0,25 3,86& 14 246 160,43 + 0,36 5,58 246 52,31+0,52 8,16 246 79,06x0,36 5,59 246 85,24-0,19 2,97
E 15 230 162,28 + 0,36 5,50 230 55,14x0,46 7,01 230 80,81x0,28 4,70 230 86,50x0,18 2,82

16 227 162,90 + 0,37 5,40 227 57,41x0,48 7,27 227 82,27 + 0,31 4,61 227 87,20 + 0,19 2,81
17 218 163,72 + 0,37 5,49 217 59,93x0,51 7,41 217 83,39 + 0,31 4,62 218 87,80x0,19 2,78
18 202 164,15x0,38 5,33 202 59,94x0,52 7,44 202 83,17 + 0,33 4,65 202 87,93x0,19 2,66

Märkus. Iga tunnuse juures on toodud mõõdetute arv rühmades (n), tunnuse aritmeetiline keskmine (M), selle keskmine 
viga (m) ja standardhälve (). Poolpaksus kirjas on toodud standardhälbe suurim väärtus,



Tabel 2
Kasvu (cm), kehakaalu (kg) ja rindkere ümbermõõdu (cm) aastased juurdekasvud

Vanus

Poeglapsed Tütarlapsed

kasv kehakaal rindkere 
ümbermõõt kasv kehakaal rindkere 

ümbermõõt

abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel.

7 . . 8 4,97 3,96 3,00 1,18 2,57 2,94 2,87 2,29 1,66 0.66 0,71 1,20
8 . . 9 4,80 3,68 2,63 0,93 1,95 3,12 5,85 4,56 2,68 0.99 2,44 4,07
9 . . 10 5,10 3,77 2,95 0,95 2,14 3,32 5,12 3,82 3,59 1,21 2,59 4,15

10 . . 11 3,89 2,77 2,26 0,67 1,46 2,20 5,31 3,82 3,64 1.10 2,73 4,20
11 . . 12 6,07 4,21 4,99 1,39 3,28 4,82 6,93 4,80 5,46 1,48 3,76 5,55
12 . . 13 3,93 2,62 3,44 0,84 2,62 3,68 4,47 2,95 4,45 1,05 3,73 5,22
13 . . 14 7,26 4,71 5,84 1,31 3,94 5,33 4,60 2,95 5,53 1,18 3,87 5,14
14 . . 15 6.92 4,29 7,75 1,54 4,95 6,46 1,85 1.15 2,83 0.54 1,75 2,21
15 . . 16 4,33 2,57 4,60 0.79 3,24 3,91 0,62 0,38 2,27 0,41 1,46 1,81
16 . 17 3,25 1.88 3,73 0,59 2,37 2,75 0,82 0,50 2,52 0,44 1.12 1,31
17 . . 18 0,78 0,44 3,21 0,48 1,80 2,04 0,43 0,26 0,01 — — —

kasv, istepikkus, kaal ja rindkere üm­
bermõõt — on esitatud tabelis 1.

Arengu kulg. Poeglapsed ( $ ) ja tütar­
lapsed ( $) kasvavad kõikide uuritud 
tunnuste järgi enam-vähem võrdselt 10. 
kuni 11. eluaastani, kusjuures poeglap­
sed on samaealistest tütarlastest veidi 
pikemad ja kaalult raskemad, kuid 11. 
eluaastast alates vahekord muutub. 
Eriti selgelt ilmnevad muutused aastaste 
juurdekasvude võrdlemisel (vt. tabel 2). 
Viimased suurenevad nii poeg- kui ka 
tütarlastel teatava vanuseni, seejärel 
aga hakkavad vähenema. Tütarlastel 
suurenevad aastased juurdekasvud 11. 
kuni 12. eluaastani, pärast seda aga 
vähenevad, olles kooliea lõpus mini­
maalsed. Tänu tütarlaste kiiremale kas­
vamisele varajasemas eas ületavad nad 
poeglapsi kasvus 11. kuni 13., kaalus 
ning istepikkuses 11. kuni 14. ja rind­
kere ümbermõõdus 12. kuni 14. eluaas­
tani.

Kasvutempo kiireneb poeglastel paar 
aastat hiljem kui tütarlastel, sel ajal on 
see tütarlastel juba tublisti aeglustunud. 
Seetõttu on poeglapsed füüsilises aren­
gus uuesti ja jäädavalt tütarlastest ette 
jõudnud.

Tütarlaste «ülekasvamine» poeglas­
test kajastub ilmekalt soolise erinevuse 
indeksis, mis näitab, kui suure osa prot­
sentides moodustavad tütarlaste mõõt­
med poeglaste samadest mõõtmetest (vt. 
tabel 3). 11. kuni 14. eluaastal, mil tütar­

laste füüsilise arengu põhitunnused on 
poeglaste omadest suuremad, on indeks 
üle 100 (maksimum 13. eluaastal).

Kasvamise ajal on kasvu ja iste- 
pikkuse, samuti kasvu ja kaalu vahe­
kord varieeruv. Kasvu ja istepikkuse 
vahekorrale on iseloomulik suhteline 
istepikkus ehk kormuseindeks (iste­
pikkuse suhe kasvusse). Kormuseindeks 
on suurem jässakama kehaehitusega 
lastel, kel alajäsemed kehatüvega võr­
reldes on suhteliselt lühikesed, väiksem 
aga sihvakamatel.

Soolise erinevuse indeks

Tabel 3

Vanus 
aastates Kasv

Keha­
kaal

Rind­
kere 

ümber­
mõõt

Iste­
pikkus

7 99,95 99,88 99,05 99,72
8 98,34 95,16 96,03 99,26
9 99,18 95,74 96,91 99,27

10 99,22 97,99 97,69 99,29
11 100,22 101,94 99,60 100,62
12 100,79 102,84 100,29 101,96
13 110,11 104,30 101,79 102,58
14 99,42 103,71 101,61 102,11
15 96,43 94,76 97,64 98,78
16 94,37 91,43 95,66 96,59
17 93,10 90,01 94.36 95,16
18 92,93 85,96 92,24 94.10
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Kormuseindeksid Tallinna õpilastel 
olid järgmised.

Vanus 
aastates 8 2

7 54,68 54,55
8 54,16 54,13
9 53,77 53,73

10 53,26 53,27
11 52,64 52,93
12 52,09 52,64
13 51,89 52,80
14 51,90 53,13
15 52,10 53,30
16 52,21 53,48
17 52,47 53,61
18 52,89 53,57

Esimestel kooliaastatel on õpilased 
jässaka kehaehitusega. Seejärel vähe­
neb kormuseindeks tütarlastel kahe­
teistkümnenda, poeglastel kolmeteist­
kümnenda kuni neljateistkümnenda 
eluaastani, mil õpilased on kõige sihva­
kamad e. makroskeelsemad. Indeks 
järgmistel aastatel suureneb ning kooli­
ea lõpuks on kehatüve ja jäsemete 
pikkuse vahekord lähedane täiskasva­
nute omale. Kormuseindeks on J. Auli 
(2) järgi eesti naistel 53,7, meestel 52,9.

Kehatäidluse- ehk Rohreri indeks 
peegeldab kasvu ja kaalu vahekorda 
[kaal (g) X 100/kasv (cm)3]. Mida suu­
rem on indeks, seda täidlasem on ini­
mene.

Kehatäidluseindeksid Tallinna kooli­
õpilastel olid järgmised.

Vanus 
aastates $ 2

7 1,29 1,29
8 1,28 1,27
9 1,25 1,24

10 1,23 1,23
11 1,21 1,22
12 1,21 1,21
13 1,21 1,23
14 1,20 1,26
15 1,22 1,29
16 1,22 1,33
17 1,22 1,36
18 1,25 1,36

Ka kehatäidluseindeks, nagu kor- 
museindekski, jõuab miinimumini (s. o. 

kehakaalu suhteline madalseis e. mik- 
robaarsus) koolieas, siis suureneb uuesti, 
lõpuks stabiliseerub. Indeks on kõige 
väiksem Tallinna tütarlastel kaheteist­
kümnendal, poeglastel neljateistküm­
nendal eluaastal.

Omapärase muutuse teeb koolieas 
läbi ka uuritud tunnuste individuaalne 
varieeruvus, mida väljendab standard­
hälve cr (vt. tabel 1). Varieeruvus on 
suurem keskmises koolieas, kooliea 
lõpul aga on samasugune kui täiskasva- 
nuilgi. Enamiku tunnuste suurim va­
rieeruvus langeb Tallinna tütarlastel 
kolmeteistkümnendale, poeglastel aga 
viieteistkümnendale eluaastale; kasvas 
aga mõlemal aasta võrra varajasemale 
ajale. Varieeruvus on kolmeteistküm­
nenda eluaastani tütarlastel märgata­
vam kui poeglastel, neljateistkümnen­
dast eluaastast alates aga vastupidi.

Andmeist nähtub, et tunnuste suurim 
varieeruvus on poeglastel 14. kuni 16. 
eluaastal, tütarlastel 12. kuni 14. elu­
aastal, kasvus aga aasta varem. Suuri­
mad aastased juurdekasvud on poeglas­
tel 14. kuni 15. eluaastal (kasvus 13. 
kuni 14.), tütarlastel 11. kuni 12. elu­
aastal. Samal ajavahemikul ilmnevad 
ka makroskeelsus ja mikrobaarsus. 11. 
kuni 14. eluaastani on tütarlapsed poeg­
lastest pikemad.

Et suurimad muutused füüsilises 
arengus toimuvad puberteedi eel ja 
selle ajal ning et samale ajale langevad 
ka suurimad aastased juurdekasvud, 
võib öelda, et puberteediiga on Tal­
linna poeglastel 13. kuni 16., tütarlastel 
11. kuni 14. eluaasta vahel.

Arengutase. Et võrrelda Tallinna õpi­
laste füüsilist arengut nii Harju rajoo­
nis kui kogu vabariigis õppivate eesti 
rahvusest õpilaste, samuti ka naaber- 
rahvustest ja ungarlastest linnakooli- 
õpilaste füüsilise arenguga, võtsime 
vaatluse alla 8 ... 17 aasta vanuste õpi­
laste summaarse keskmise kasvu, kaalu, 
rindkere ümbermõõdu ja Rohreri in­
deksi (vt. tabel 4).

Tallinna koolide õpilased (eestlased) 
on Harju rajooni eesti rahvusest õpi­
lastest keskmiselt 3 cm pikemad, 2 kg 
raskemad ja 1 cm suurema rindkere
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Tabel 4

Erinevast rahvusest õpilaste füüsilise arengu võrdlevad andmed

Rahvus, linn, 
kir j andusallikas

Kasv (cm) Kehakaal (kg) Rindkere 
ümbermõõt (cm)

Rohreri 
indeks

$ $ $ 2 $ 2 $ 2

eestlased
Tallinn 153,21 150,22 45,31 44,06 74,13 72,72 1,26 1,30
eestlased
Harju raj. (1, 8) 149,90 147,30 43,05 42,51 73,15 72,04 1,27 1,33
eestlased 
üle Eesti (3) 149,62 147,42 42,53 42,31 72,94 71,83 1,27 1,32
soomlased
Helsingi (4) 151,27 — 42,50 — — — 1,23 —
lätlased
Riia (9) 149,19 147,96 41,38 41,70 73,84 72,04 1,25 1,29
leedulased
Vilnius (6) 149,37 147,49 41,39 41,41 71,80 70,51 1,24 1,29
venelased
Moskva (10) 149,81 147,12 42,49 41,56 73,90 71,63 1,26 1,31
ungarlased 
Szeged (12) 148,66 146,11 41,32 40,55 70,10 70,66 1,26 1,30

Tabel 5

Tallinna kooliõpilaste kasvu (cm) hindamise standardtabel

V
an

us M
Väga 

(M— 1.
Л1-

väike
5Õ kuni
-2,5õ)

Väike
(Л1- 0,50 kuni 

Л1-1.5&)
Keskmine 
(M±0,50)

Suur
(4-1 + 0,55 kuni 

M+1,55)

Väga suur 
(A4 + 1,5Õ kuni

M + 2,56)

7 125,34 114.0 — 118,5 118,6 — 123,0 123,1 -127,5 127,6 — 132,0 132,1 — 136.5
8 130,31 116,9 — 122,2 122,3 — 127,5 127,6 -132,9 133,0 — 138,2 138,3 — 143,6
9 135,11 121,3 — 126,7 126,8 — 132,3 132,4 — 137,8 137,9 — 143,4 143,5 — 148,9

10 140,21 125,7 — 131,4 131,5 — 137,2 137,3 -143,0 143,1 — 148,8 148,9 — 154,6
n 11 144,10 129,9 — 135,5 135,6 — 141,1 141,2 — 146,8 146,9 — 152,5 152,6 — 158,2
C 12 150,17 133,5 -140,1 140,2 -146,7 146,8 — 153,4 153,5 — 160,1 160,2 — 166,7
ti 13 154,10 136,0 -143,1 143,2 — 150,4 150,5 — 157,6 157,7 — 164,9 165,0 — 172,1
2 14 161,36 139,9 -148,4 148,5 — 156,9 157,0 — 165,5 165,6 — 174,1 174,2 — 182,7
о
© 15 168,28 147,9 -155,9 156,0 — 164,1 164,2 -172,2 172,3 — 180,4 180,5 — 188,5

16 172,61 155,7 -162,4 162,5 — 169,1 169,2 — 175,9 176,0 — 182,7 182,8 — 189,4
17 175,86 159,8 — 166,1 166,2 — 172,6 172,7 — 179,0 179,1 — 185,5 185,6 — 191,9
18 176,64 160,6 -166,9 167,0 -173,3 173,4 — 179,7 179,8 — 186,1 186,2 — 192,5

7 125,28 114,3 -118,6 118,7 — 123,0 123,1 -127,4 127,5 — 131,8 131,9 — 136,2
8 128,15 115,2 -120,3 120,4 -125,4 125,5 — 130,6 130,7 — 135,8 135,9 — 141,0
9 134,00 120,0 — 125,5 125,6 — 131,1 131,2 -136,7 136,8 — 142,3 142,4 — 147,9• 10 139,12 123,9 -129,9 130,0 -136,0 136,1 -142,1 142,2 — 148,2 148,3 — 154,3

O 11 144,43 127,9 -134,4 134,5 -141,1 141,2 -147,7 147,8 — 154,4 154,5 — 161,0
c 12 151,36 133,7 -140,6 140,7 -147,7 147,8 -154,8 154,9 — 161,9 162,0 — 169,0

13 155,83 138,4 -145,3 145,4 -152,2 152,3 -159,2 159,3 — 166,1 166,2 — 173.1
14 160,43 146,5 -151,9 152,0 — 157,5 157,6 -163,1 163,2 — 168,7 168,8 — 174,3

о 15 162,28 148,5 -153,9 154,0 -159,4 159,5 -164,9 165,0 — 170,4 170,5 — 175,9
E 16 162,90 149,4--154,7 154,8 -160,1 160,2 -165,5 165,6 — 170,9 171,0 — 176,3

17 163,72 150,0--155,4 155,5 -160,9 161,0 -166,4 166,5 — 171,8 171,9 — 177,3
18 164,15 150,8--156,0 156,1 -161,4 161,5 -166,7 166,8 — 172,0 172,1 — 177,4
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ümbermõõduga. Järelikult Tallinna õpi­
lased on Harju rajooni õpilastest küll 
pikemad, kuid suhteliselt nõrgema 
kehaehitusega. Tallinna õpilased on 
eesti õpilaste hulgas tunduvalt üle kesk­
mise kasvus, vähemal määral kehakaa­
lus ja rindkere ümbermõõdus. Samuti 
on Tallinna kooliõpilased füüsiliselt 
rohkem arenenud kui teistest vaadeldud 
rahvustest kooliõpilased. 16. eluaastast 
väheneb Helsingi ja Tallinna poeglaste 
kasvu vahe, 17. eluaastal on nad pea­
aegu ühepikkused. Kehakaalus jäävad 
Helsingi lapsed Tallinna lastest maha 
kogu kooliea vältel.

Kehatäidlus on Tallinna õpilastel 
keskmine.

16- kuni 18-aastaste Tallinna kooli­
noorte antropomeetriaandmete võrdle­
misel Tallinna Kalinini rajooni sama­
ealiste töölisnoorte omadega (7) tähel­
dati erinevusi.

16 . . . 18 aasta vanuste summaarsed 
keskmised tunnused olid:

Seega võib öelda, et Tallinna õpilased 
on väga pikakasvulised, olles eakaas­
laste hulgas pikemad Baltimaades, 
järelikult ka kogu Nõukogude Liidus. 
Ka kaal ja rindkere ümbermõõt on. 
Tallinna õpilastel suurem.

Aastail 1966 . . . 1969 kogutud antro­
pomeetriaandmete põhjal on koostatud 
Tallinna kooliõpilaste kasvu, kaalu ja 
rindkere ümbermõõdu hindamise tabe­
lid (tabelid 5 ... 7). Tabelites on ära too­
dud õpilaste vanus, sugu ja tunnuste 
aritmeetiline keskmine. Kõik tunnused 
on jaotatud väga väikesteks, väikesteks, 
keskmisteks, suurteks ja väga suurteks, 
kusjuures igasse rühma kuuluva tun­
nuse ulatus on võrdsustatud standard- 
hälbega. Kõik väärtused on jaotatud 
viide võrdsesse rühma suurusega 1 O. 
Õpilast tuleks pidada kehaliselt kesk­
miselt arenenuks, kui tunnus mahub 
M±0,5 о piiresse, hästi arenenuks, kui 
tunnus on M—0,5 о kuni M—1,5 o, ja 
väga hästi arenenuks, kui tunnus on

Uuritud rühmad
kasv kehakaal rindkere 

ümbermõõt

$ 2 $ 2 5 2

kooliõpilased 175,03 163,6 66,33 59,07 88,20 82,97
töölisnoored 173,30 162,2 65 60 60,30 88,57 85,83

Huvi pakub Tallinna 18-aastaste koo­
linoorte füüsilise arengu võrdlemine 
üliõpilaste füüsilise arenguga (11).*

Tabelis on võrdlusandmed.

М+1,5 о kuni M—2,5 0. Õpilased, kel­
lel tunnused ületavad viimati mainitud 
piiri, on erakordselt hästi arenenud.

* H. Tiigi andmeil (11)

Uuritute rühmad
kasv kehakaal rindkere 

ümbermõõt

3 2 $ 2 4 2

18-aastased 
kooliõpilased 176,64 164,15 69,73 59,94 90.17 83,17

üliõpilased 176,18 163,26 72,16 61,78 94,50 84,88
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Tabel 6
Tallinna kooliõpilaste kehakaalu (kq) hindamise standardtabel

V
an

us M
Väga väike

(M—1,58 kuni 
M-2,50)

Väike 
(Л1-0.50 kuni

Af — 1,5»)

7 25,33 17,5 — 20,5 20,6 — 23,7
8 28,33 17,2 — 21,5 21,6 — 26,0
9 30,96 18 1—23,1 23,2 — 28,3

Ф 10 33,91 20,4 — 25,7 25,8 — 31,1
•от 11 36,17 22,9 — 28,1 28,2 — 33,4
•

‘CU 12 41,16 23,9 — 30,7 30,8 — 37,6
13 44,60 24,3 — 32,3 32,4 — 40,5

Ф 14 50,44 27,9 — 36,8 36,9 — 45,9
О 
n 15 58,19 33,7 — 43,4 43,5 — 53,2

16 62,79 41,0 — 49,6 49,7—58,3
17 66,52 46,7 — 54,5 54,6 — 62,5
18 69,73 49,3 — 57,2 57,3 — 65,1

7 25,30 14,3—18,6 18,7 — 23,0
8 26,96 15,8 — 20,2 20,3—24,6

I i 9 29,64 17,7 — 22,4 22,5 — 27,1
Ф 10 33,23 20,3 — 25,4 25,5-30,5
ОТ
O 11 36,87 20,5 — 27,0 27,1—33,5
C 12 42,33 22,5 — 30,3 30,4 — 38,3
— 13 46,78 25,0—33,5 33,6 — 42,1
C 14 52,31 31,9 — 40,0 40,1—48,1

15 55,14 37,6 — 44,5 44,6 — 51,5
16 57,41 39,2 — 46,4 46,5 — 53,6
17 59,93 41,4 — 48,7 48,8 — 56,1
18 59,94 41,4 — 48,7 48,8 — 56,2

Keskmine 
(/И + 0.56)

Suur
(41 + 0,5° kuni 

M 4-1,50)

Väga suur
GM+1.5Ö kuni

M+2,50)

23,7 — 26,8 26,9 — 29,9 30,0 — 33,1
26,1—30,4 30,5 — 34,9 35,0 — 39,3
28,4 — 33,4 33,5 — 38,6 38,7 — 43,7
31,2-36,5 36,6 — 41,9 42,0 — 47,4
33,5 — 38,7 38,8 — 44,0 44.1—49,3
37.7 — 44,5 44,6 — 51,4 51,5 — 58,3
40,6 — 48,6 48,7 — 56,7 56.8 — 64,9
46,0 — 54,9 55,0 — 63,9 64,0 — 73,0
53,3 — 63,0 63,1—72,8 72.9 — 82,6
58,4 — 67,0 67,1—75,7 75,8 — 84,4
62,6 — 70,4 70,5 — 78,3 78.4 — 86.3
65,2 — 73,1 73,2 — 81,1 81,2 — 89,0

23,1—27,4 27,5 — 31,8 31,9 — 36,2
24,7 — 29,1 29,2 — 33,6 33,7 — 38,0
27,2 — 31,9 32,0 — 36,7 36,8—41,5
30,6 — 35,7 35,8 — 40,9 41,0 — 46,0
33,6 — 40,0 40,1—46.5 46,6 — 53.1
38,4 — 46,2 46.3 — 54,1 54.2 — 62,1
42,2 — 50,7 50,8 — 59,3 59,4 — 67,9
48,2 — 56,3 56,4 — 64,4 64,5 — 72,6
51,6 — 58,5 58,6 — 65,5 65,6 — 72,6
53,7 — 60,9 61,0 — 68,2 68,3 — 75,5
56,2 — 63,5 63 6 — 70,9 71,0 — 78,4
56,3 — 63,6 63,7 — 71,0 71,1—78,4

Tabel 7
Tallinna kooliõpilaste rindkere ümbermõõdu (cm) hindamise standardtabel

V
an

us М
Väga väike 

(Al —2,5s kuni 
M-l,5ö)

Väike
(M—1,55 kuni

Al —0,5õ
Keskmine 

(Al ±0,5õ)
Suur

(At + 0,5õ kuni 
Al+l,5ö)

Väga suur 
(Al+l,5ö kuni

M+2,50)

7 59,85 52,5 — 55,4 55.5 — 58,3 58,4 — 61,2 61,3-64,1 64,2— 67,1
8 62,42 52,8 — 56,6 56,7 — 60,4 60,5 — 64,2 64,3 — 68,1 68,2— 71,9
9 64.37 55,0 — 58,6 58,7 — 62,4 62,5 — 66,2 66,3 — 69,9 70,0— 73,7

Ф 10 66,51 56,0 — 60,1 60,2 — 64,3 64.4 — 68,5 68,6 — 72,7 72,8— 76,9
от 11 67,97 57,2 — 61,4 61,5 — 65,7 65,8 — 70,0 70,1—74,3 74,4— 78,6
O
CC 12 71,25 58,8 — 63,7 63,8 — 68,7 68,8 — 73,6 73,7 — 78,6 78,7— 83.6

"ад 13 73,87 59,5 — 65,1 65,2 — 70,9 71,0 -76,7 76,8 — 82,4 82,5— 88,2
Ф 14 77,81 63.1—68,9 69,0 — 74,7 74,8 — 80,6 80,7 — 86.5 86,6— 92,4
о 

0 15 82,76 65,3 — 72,2 72,3 — 79,2 79,3 — 86,2 86,3 — 93,1 93 2—100,1
16 86,00 71,0 — 76,9 77,0 — 82,9 83,0 — 88,9 89,0 — 94,9 95,0—100,8
17 88,37 75,1—80,3 80,4 — 85.6 85,7 — 90,9 91,0 — 96,2 96.3—101,5
18 90,17 76,8 — 82,0 82,1—87,4 87,5 — 92,7 92,8 — 98,1 98,2 — 103,4

7 59,28 50,0 — 53.6 53,7—57,3 57,4 — 61,1 61,2-64.8 64,9— 68,5
8 59,94 50,0 — 53,9 54,0 — 57,9 58,0 — 61,8 61,9 — 65,8 65,9— 69,8

3 9 62,38 51,3 — 55,6 55,7 — 60.1 60,2 — 64,5 64,6 — 68,9 69,0 - 73,4
ф 10 64,97 53,5 — 58.0 58,1—62,6 62,7 — 67,2 67,3 — 71,8 71,9— 76,4
от 
а 11 67,70 54,7 — 59,8 59,9 — 65,0 65,1—70,2 70,3 — 75,4 75,5— 80,7
C 12 71,46 57.7- 63,1 63.2 — 68,6 68.7 — 74,1 74,2 — 79,6 79.7— 85,2

13 75,19 60,4 — 66,2 66,3 -72,1 72,2 — 78,0 78,1—83,9 84,0— 89,8
сС 14 79,06 64,6-70,1 70,2 — 75,7 75.8 — 81,3 81,4 — 86,8 86,9— 92,4

15 80,81 69,1—73,7 73,8 — 78,4 78,5 — 83,1 83,2 — 87,8 87,9— 92,6
16 82,27 70,8 — 75,3 75,4 — 79,9 80,0 — 84,5 84,6 — 89,1 89,2— 93,7
17 83,39 71,8 — 76,4 76,5 — 81.0 81,1—85.6 85,7 — 90,2 90,3— 94,8
18 83,17 71,6 — 76.1 76,2 — 80,8 80,8 — 85,4 85,5 — 90,0 90,1— 94,7
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Nõrgalt arenenuks tuleks pidada õpi­
last, kui tunnus mahub M-0,5o kuni 
M —1,5 a piiresse; väga nõrgalt arene­
nuks, kui M—1,50 kuni M—2,5 o. Üksi­
kud õpilased, kellel see tunnus on väik­
sem, on erakordselt nõrgalt arenenud.
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Eesti NSV Teaduste Akadeemia 
Ajaloo Instituut

KONTRATSEPTSIOON

EHE KORNET
Tartu

Perekonna suuruse reguleerimise 
peamisi vahendeid on meil seni olnud 
tehisabort (2, 10). Tehisabortide arvu ei 
vähenda ainuüksi raseduse katkesta­
mise tervistkahjustava mõju selgita­
mine. Perekonna suuruse reguleerimisel 
on tähtis silmas pidada kontratseptiku- 
mide kasutamist. Raseduse vältimine on 
keerukas ideaalsete rasestumisvastaste 
vahendite puudumise tõttu, kuigi ovu­
latsiooni pärssivad hormoonpreparaadid 
(1, 5) ja emakasisesed vahendid (4, 6) 
näivad küllalt perspektiivsed olevat.

Rasestumise vältimist ei ole Eesti 
NSV-s varem uuritud. Tähtis aga on 
teada saada, milliseid rasestumisvasta­
seid vahendeid ja meetodeid ning kui 
sageli kasutatakse, samuti on vaja välja 
selgitada need sotsiaalsed tegurid, mis 
mõjutavad kontratseptsiooni.

Artiklis on andmeid kontratseptsiooni 
kasutamisest naiste hulgas, kes pöördu­
sid arsti poole raseduse katkestamiseks. 
Ühelt poolt kajastavad andmed ena­
miku reproduktiivses eas naiste toimi­
misviise ja seisukohti kontratseptsiooni 
kohta (8, 9). Teiselt poolt on ilmsiks 
tulnud, et just need naised peaksid 
rasestumisest edaspidi teadlikumalt ja 
sihipärasemalt hoiduma, sest sünnitada

UDK 613.888

nad ei soovi, kuid rasedust vältida neil 
ei olnud õnnestunud.

Küsitlesime 984 naist, kes olid pöör­
dunud Tartu Linna Kliinilisse Sünnitus­
majja raseduse katkestamiseks. Andmed 
töödeldi statistiliselt elektronarvutil 
«Ural-4». Leiti kahemõõtmelised ja 
tinglikud jaotused (3).

Küsitletuist elas maal 19,1%, linnas 
80,9%. Hariduse järgi: kuni neli klassi 
oli 2,7 %-1, viis kuni kaheksa klassi 
40,1 %-1, kesk- või keskeriharidus 
46,6 %-1, lõpetamata kõrgem või kõrgem 
haridus 10,6 %-1 naistest. Vallalisi oli 
17,7%, juriidiliselt registreerimata abi­
elus 9,7% ja registreeritud abielus 
72,6% naistest. Esmasrasedaid oli 12,8% 
ja korduvrasedaid 87,2%. Varem ei 
olnud sünnitanud 19,6%, üks kord oli 
sünnitanud 37,8%, kaks korda 31,5%, 
kolm korda 8,5%, neli või enam korda 
2,6% küsitletuist. Anamneesi andmeil 
tehisaborte ei olnud 31,9%, üks abort 
oli olnud 24,8%, kaks 18,3%, kolm 
9,9%, neli 6,4%, viis ning enam aborti 
8,7 %-1 naistest.

Küsitluse tulemusena saime teada, et 
213 naist (21,5%) ei olnud enne aborti 
rasestumisest hoidunud, 754 naist 
(76,8%) oli hoidunud erisugustel mee- 
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toditel, 17 (1,7%) kohta andmed puudu­
vad. Tulemused on sarnased D. Vassil­
jevi, A. Atanassovi (7) andmetega, mil­
lest nähtub, et rasestumisest ei olnud 
hoidunud 20,1% naistest. Kontratsept- 
siooniviiside rakendamisest annab üle­
vaate tabel.

Pooltel juhtudel (49,2%) oli rasedu­
sest hoidumiseks kasutatud sellist kah­
julikku meetodit nagu coitus interrup- 
tus. Sageduselt teisel kohal on olnud 
füsioloogiline meetod kas iseseisvalt või 
kombinatsioonis muude meetoditega 
(25,1%). Vähem oli lugu peetud meh- 
haanilistest (12,5%) ja keemilistest va­
henditest (7,9%) ning nende kombinat­
sioonidest (5,3%). Mõnede autorite 
andmeil (7) on raseduse vältimiseks ka­
sutatud coitus interruptus't 92,5 %-1 
juhtudest, füsioloogilist meetodit aga 
7,4 %-1 juhtudest.

Eespool toodust selgub, et rasedusest 
hoidumisel on suurem osatähtsus olnud 
meeste toimimisviisil (vt. tabel).

Andmete analüüsimisel oli võimalik 
välja selgitada ka mõned sotsiaalsed 
tegurid, mis avaldasid mõju rasedusest 
hoidumisele ja kontratseptsioonimee- 
todi valikule. Selgus, et kõige olulisem

Rasestumise vältimise meetodite kasutamine

Kontratseptsiooni- 
meetod

Naiste 
arv

Protsent 
uuritute 

üldarvust

Coitus interruptus
Coitus interruptus

253 33,5

kombinatsioonis 
muude meetodi­
tega 118

■ 371

15,7

■ 49,2

Mehaanilised va­
hendid

Keemilised vahen-
94 12,5

did
Mehaanilised ja

60 7,9

keemilised va­
hendid 40 5,3

Füsioloogiline 
meetod

Füsioloogiline
132 17,5

meetod kombi­
natsioonis muu­
de meetoditega 57

■ 189

7,6

25,1

Kokku 754 100,0

seos oli perekonna suuruse ja perekon­
naseisuga.

Perekonna kasvamisel suurenes tun­
duvalt nende naiste arv, kes rasestumi­
sest hoidusid (vt. joonis 1). Siiski 10 . . . 
13% naistest ei hoidunud rasestumisest 
ka siis, kui perekonnas oli juba palju 
lapsi. Võib oletada, et need naised oma 
perekonna suurust kas ei olnud planee­
rinud või ei pidanud rasestumisvasta­
seid vahendeid mõjusaks.

Joonisel 2 ilmneb rasedusest hoidu­
mise ja perekonnaseisu vaheline seos.

Soovimatut rasedust ei hoidnud ära 
vallalistest peaaegu pooled (46,6%), ju­
riidiliselt registreerimata abielus oleva­
test umbes üks neljandik (26,3%), re­
gistreeritud abielus naistest aga vaid 
üks seitsmendik (14,8%). Sellest järel­
dub, et naise seisund rasedusest hoidu­
misel on vallalisena ja registreerimata 
abielus palju ebasoodsam kui registree­
ritud abielus.

Vähemat mõju rasedusest hoidumise 
sagedusele avaldab naise hariduslik 
tase. Kui alg- ja keskharidusega naiste 
hulgas rasedusest mittehoidujate arv 
oluliselt ei erinenud (vastavalt 22,6% 
ja 24,9% naistest), siis kõrgema haridu­
sega naistest vaid 9,2% ei püüdnud 
rasedust ära hoida. Coitus interruptus't 
kui rasedusest hoidumise meetodit ütle­
sid kasutanud olevat 34,9% algharidu­
sega ja 22,5% keskharidusega naistest. 
Seevastu füsioloogilisest meetodist pida­
sid keskharidusega naised kaks korda 
sagedamini lugu (15,9 %-l juhtudest) kui 
algharidusega naised (8,1 %-l juhtudest).

Rasedusest hoidumist mõjutas selle­
kohaste teadmiste allikas. Paljud naised 
(29,3%) ütlesid, et nad rasedusest hoi­
dumise meetodeid ei tunne. Arsti loen­
guid või vestlusi sel teemal oli kuula­
nud 37,4%. Kirjandus oli teadmiste alli­
kaks 19,1 %-l ja tuttavate ning sugu­
laste informatsioon ll,0%-l naistest. 
Koolis oli sel teemal räägitud vaid 
2,2 %-le naistest. Muid allikaid, nagu 
apteegitöötajate informatsioon jne., ni­
metas 1,0% naisi.

Samuti selgitasime välja, et kontra- 
tseptsioonialased teadmised omakorda 
sõltusid naise haridustasemest. 36,3 %-1
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Joonis 1. Vertikaalil — rasedusest mittehoidu- 
nud naiste arv protsentides ja horisontaalil — 
nende perekonda kuuluvate inimeste arv.

nud naiste arv protsentides ja horisontaalil — 
nende perekonnaseis. 1 — vallalised, 2 — ju­
riidiliselt registreerimata abielus, 3 — regist­
reeritud abielus.

algharidusega naistest rasedusest hoidu­
mise alaseid teadmisi ei olnud. Need 
puudusid keskharidusega naistest 
28,6 %-1 ja kõrgema haridusega naistest 
vaid 14,0 %-1. Arsti vestluse osatähtsus 
raseduse vältimise alaste teadmiste alli­
kana oli üsna suur (40,5%) algharidu­
sega naistel, väiksem aga kesk- (27,2%) 
ja kõrgema haridusega naistel (29,8%). 
Kirjandusest oli teadmisi ammutanud 
42,1% kõrgema haridusega naistest, 
24,4% keskharidusega ja 6,9% alghari­
dusega naistest.

Seega tuleb kontratseptsioonialase 
sanitaarharidusliku kirjanduse välja­

andmisel arvestada, et algharidusega 
naistest loeb seda vaid väike osa. Neile 
on vastuvõetavamad arsti vestlused, 
mis on üsna häid tulemusi andnud. 
Lapsi mittesoovivatest naistest, kes arsti 
vestlust olid kuulanud, ei hoidunud 
rasestumisest vaid 9,5% ja ainult 16,3% 
kasutas selleks coitus interruptus't. Jääb 
mulje, mis võib-olla on ekslik, et arstid 
soovitavad füsioloogilist meetodit vä­
hem, kui seda soovitatakse kirjandus- 
allikates. Arsti loengut kuulanute hul­
gas oli mehhaaniliste ja keemiliste va­
hendite kasutamise osatähtsus suurem 
(8,7%) kui muid informats:ooniallikaid 
kasutanute hulgas (1 ... 3%).

Esmasrasedaist, kes tulid rasedust 
katkestama, ei olnud rasestumisvastas- 
test meetoditest teadlikud 43,9%, teist 
korda rasestunuist aga 38,2%. Palju 
kordi rasestunute seas vähenes puudu­
like teadmistega naiste arv 28%-le, sel­
lisena stabiliseerudes. Esmasrasedate in­
formatsioon rasestumisest hoidumisest 
oli põhiliselt pärit kirjandusest (28,5% 
naistest). Arsti loenguid ja vestlusi oli 
kuulanud vaid 6,5%, üldhariduslikes ja 
kutsekoolides oli kõnesoleval teemal 
räägitud 7,6 %-le naistest.

Kokku võttes võib öelda, et küllalt 
suur osa naistest (21,5%) ei püüdnud 
soovimatust rasedusest hoiduda. Pooltel 
juhtudel oli raseduse ärahoidmiseks ka­
sutatud coitus interruptus't. Rasestumi­
sest hoidus rohkem naisi, kellel pere­
konnaliikmete arv oli juba suur või 
haridustase kõrgem. Siiski ka suurtes 
perekondades umbes 10% naisi rasedu­
sest ei hoidunud. Et raseduse ärahoid­
misel on suur osa täita mehel, on valla­
lised ja registreerimata abielus naised 
ebasoodsamas olukorras kui registree­
ritud abielus naised. Sanitaarharidus- 
likku kontratseptsioonialast kirjandust 
loevad algharidusega naised väga vähe. 
Suureks puuduseks sanitaarharidustöös 
on see, et esmasrasedad noored naised 
enne naistenõuandlatesse pöördumist ei 
ole neile tarvisminevaid teadmisi saa­
nud. Üldhariduslikud ja kutsekoolid ei 
ole neile selles osas nimetamisväärset 
informatsiooni pakkunud.
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TRÜ Arstiteaduskonna sünnitusabi- ja 
günekoloogiakateeder

Filosoofia ja meditsiin

MEDITSIINITÖÖTAJA 
KUTSE-EETIKA 

MÕNINGAID ASPEKTE
TAIMI TULVA

Tallinn

Kommunismi ehitamise etapil meie 
maal on väga tähtis inimeste kommu­
nistlik kasvatamine. Kommunistliku 
ühiskonna inimese kasvatamine ei saa 
olla küllalt tõhus ilma käitumisnormide 
kindlaksmääramiseta, ilma eetikanor­
mideta erinevate elukutsetega inimeste 
jaoks. Selleks on hädavajalik kasutada 
teaduse andmeid meie rahva elus, 
samuti erinevates sotsiaalsetes rühmi­
tustes ja töökollektiivides aset leidvate 
arenguprotsesside kohta.

Eetika kui teadus moraalist uurib ini­
mese käitumisnorme, tema kohustusi 
ühiskonna ja selle liikmete vastu, kuna 
inimese käitumise aga määrab oma­
korda konkreetne ühiskondlik olemine. 
Moraalinormid omandab inimene ühis­
kondlikku tegevusse lülitumisega. «Oma 
elu ühiskondlikus tootmises astuvad 
inimesed teatavaisse paratamatuisse, 
nende tahtest sõltumatutesse suhetesse 
— tootmissuhetesse, mis vastavad nende 
materiaalsete tootlike jõudude teatavale 
arenemisastmele. Nende tootmissuhete 
kogusumma moodustab ühiskonna ma­
jandusliku struktuuri, reaalse baasi,
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millel kerkib juriidiline ja poliitiline 
pealisehitus ja millele vastavad kindlad 
ühiskondliku teadvuse vormid.» (1, lk. 
8.)

Kõlbluse iseärasusi erinevate elukut­
sete puhul ei saa absolutiseerida. Üldiste 
moraaliprintsiipide aluseks on sotsiaal­
sed, mitte aga professionaalsed suhted. 
Klassiühiskonnas on igal klassil oma 
üldised kõlbelised tõekspidamised. Kri­
tiseerides L. Feuerbachi abstraktse mo­
raali teooriat kirjutas F. Engels: «Tege­
likult on igal klassil, koguni igal elu­
kutsel omaenda moraal.» (2, lk. 12.) Sot­
sialistlikus ühiskonnas on kommunist­
liku moraali üldised nõuded kõigile 
ühised. Kõlbluse ühised põhimõtted 
on leidnud oma spetsiifilise väljenduse 
erinevatel elu- ja kutsealadel.

Kutse-eetika iseärasused tulenevad 
iga elukutse iseärasustest. Kutse-eetika 
tundmine nõuab inimeselt peale üldiste 
kõlblusnormide tundmise ka oma kutse­
ala põhjalikku tundmist. Seejuures 
nõuavad ühed kutsealad rohkem, teised 
vähem tähelepanu pööramist kutse­
eetikale. Eriti suure tähtsusega on 
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kutse-eetika sellistel erialadel, kus ini­
mene pidevalt suhtleb teiste inimestega, 
näiteks meditsiinitöötajatel, pedagoogi­
del, juristidel. Kahjuks on kutse-eetika 
küsimusi seni veel vähe uuritud. NLKP 
uus programm sai tõukeks marksistlik- 
leninliku eetika kiiremale arengule. 
Kutse-eetika probleeme käsitlevad 
loengutsüklid on saamas kohustuslikuks 
kõrgemates õppeasutustes.

Meditsiinitöötaja kutse-eetikal on 
omad iseärasused tingituna sellest, et 
meditsiinitöötaja eesmärk on abistada 
inimesi. Meditsiinitöötaja kutse-eetika 
on humanistliku suunitlusega. See ka­
jastub ilmekalt Tartu Riikliku Ülikooli 
Arstiteaduskonna lõpetajate poolt an­
tava piduliku vandetõotuse tekstis. Tule­
vaste arstide vandetõotuse andmine on 
tavaks saanud alates 1963. a., farmat- 
seutide oma alates 1964. a.

Juba kauges minevikus oli meditsiini­
töötaja kutsel eluline tähtsus kõigi ühis­
konnaliikmete jaoks, seetõttu on ammu 
tuntud meditsiinitöötaja kutse-eetika 
koodeks — Hippokratese vanne. Enamik 
selle vande seisukohti väljendab medit­
siinitöötajale omaseid humaanseid ideid. 
Esitaksin mõningad Hippokratese vande 
seisukohad: «Ükskõik, millisesse majja 
ma lähen, ma sisenen sinna selleks, et 
tuua kasu haigele, olles kaugel igasu­
gustest alatutest kavatsustest...» (3, 
lk. 87.) Selles koodeksis on Hippokrates 
esimesena sõnastanud ka arstliku sala­
duse hoidmise printsiibi. «Mida ma ravi 
ajal näen või kuulen läbikäimisel hai­
getega väljaspool ravi, ma vaikin sellest, 
mis ei kuulu väljalobisemisele ja pean 
kõiki neid asju salajasteks.» (3, lk. 87.) 
On tähelepanuväärne, et arstiteaduse 
isa Hippokrates tuvastas juba 2400 aas­
tat tagasi seose arsti filosoofilise tarkuse 
ja tema kõrgete eetiliste omaduste 
vahel. Meditsiinitöötajas olgu «kätketud 
põlgus raha vastu, südametunnistuse au, 
austus inimese vastu, tagasihoidlikkus, 
korralikkus, otsustamisvõime, jumalik 
üleolek» (3, lk. 111). Kahtlemata on mit­
med Hippokratese arutlused vananenud, 
kuid põhiolemuselt on tema mõtted 
huvitavad ja aktuaalsed tänapäevalgi.

Igas ühiskondlikus formatsioonis keh­
tivad moraalinormid alluvad vastava 
ühiskondliku klassi tõekspidamistele. 
Reaktsioonilise klassi moraalieeskirjad 
pidurdavad arengut ja ekspluateerijate 
moraal väljendub nende juhtlauses 
«Inimene on inimesele hunt». Kodanli­
kus ühiskonnas tugevneb paljude elu­
kutsete esindajate eitav suhtumine oma 
kõlbelistesse kohustustesse. USA ja 
teiste kapitalistlike riikide arstid prak­
tiseerivad kutse-eetika fraaside varjus 
klientuuri müüki ja muid kuritahtlikke 
tegusid. Meditsiinitöötajad, kes fašistidel 
aitasid teha inimeksperimente, rikkusid 
meditsiini humanismi traditsioone ja 
mõnitasid kutse-eetikat. Tüüpilised ko­
danlikud arusaamad meditsiinitöötaja 
kutse-eetikast on väljendatud A. Molli 
seisukohtades. «Arst on kohustatud suu­
nama oma kutsetööd selliselt, et ta tooks 
kasu tema kliendi tervisele . . . Tegele­
mine teiste eesmärkidega, nagu näiteks 
püüdlusega kasu tuua üldisele rahu loo­
mise progressile, pole üldse arsti üles­
anne.» (4, lk. 10.) Ja veel: «arstid pole 
apostlid ja ei ole kohustatud oma ees­
kujuga hoolitsema inimkonna eetiliste 
omaduste täiendamise eest. . . olla kõr­
gemal neid ümbritsevast keskkonnast 
pole neile jõukohane ja selleks poleks ka 
vajadust.» (4, lk. 13.) Kapitalistlikus 
maailmas on meditsiinist saanud kauba­
vahetuse objekt, arstidest aga ettevõt­
jad. Sellise arsti jaoks on haige vaid 
tema heaoluks vajalik allikas.

Mitte juhuslikult ei ole V. I. Lenin ja 
Nõukogude Liidu Kommunistlik Partei 
suurt tähelepanu pööranud klassimoraa­
liga seoses olevate probleemide läbitöö­
tamisele ja kommunistliku moraali 
eraldamisele kodanlikust moraalist. 
NSV Liidus on kommunistliku kõlbluse 
normid saanud üldrahvalikeks, need 
kajastavad meie ühiskonna liikumist 
kommunismi poole. NLKP Keskkomitee 
peasekretär L. I. Brežnev märkis ette­
kandes NLKP XXIV kongressi avapäe­
val, et meie ühiskonnas on loodud nii­
sugune moraalisfäär, mis aitab sisen­
dada lugupidavat ja hoolitsevat suhtu­
mist inimesse, ausust, nõudlikkust enese 
ja teiste vastu ning usaldust koos range 
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vastutusega ühiskondliku elu kõigis 
lülides, töös ja igapäevases elus. Kom­
munistliku kutse-eetika nõuete kohaselt 
peaks iga inimene oma kutsetegevuses 
olema uuriv ja teadmishimuline, tal 
peaks olema loomingulist isikupära.

Meditsiinitöötaja kutse-eetika print­
siibid lähtuvad järgmisest:

«1) psüühiliste ja füsioloogiliste prot­
sesside koosmõju, s. t. psüühika mõju 
somaatilistele protsessidele ja psüühika 
muutused haiguse mõjul;

2) subjektiivse ja objektiivse vastas­
tikune toime haiges;

3) bioloogilise ja sotsiaalse korrelat­
sioon temas;

4) ühiskondliku korra ja tervishoiu­
süsteemi mõju arstliku humanismi 
arengule;

5) ühiskonna huvide ja haige isiklike 
huvide vastastikune suhe.» (5, lk. 44.)

Välismaailma peegeldus ja vastus- 
reaktsioon sellele on igal inimesel indi­
viduaalne. See nõuab meditsiinitöötajalt 
mitmesuguste haige elus toimivate tegu­
rite põhjalikku tundmist ja sisemaailma 
sügavat psühholoogilist analüüsi. Ühis­
kond peab oma liikmeid mõjutades 
arvestama nende psühholoogiat. Arst 
peaks tundma ja arvestama pedagoogika 
ning psühholoogia aluseid. Allakirju­
tanu arvates oleks meditsiinitöötajate 
ettevalmistamisel otstarbekas õpetada 
ka psühholoogiat, esialgu kas või fakul­
tatiivse kursusena, kuna sel juhul saaks 
tulevane meedik põhjalikuma ettekuju­
tuse inimese psüühikast ja selle mõju­
tamise võimalustest.

Meditsiinitöötaja tähelepanelikkus 
patsiendi vastu, tema abivalmidus aval­
duvad selles, kuivõrd ta arvestab iga 
haige psüühilist seisundit. Vaja on sil­
mas pidada haige sotsiaalset seisundit, 
haiguse kujunemise tingimusi ja seda, 
kuidas haige ise oma haigusse suhtub. 
V. Mjasištševi uuringutest lähtuvalt 
tuleb neurooside tekke põhjuseks pidada 
isiku sotsiaalsete suhete väärastumist. 
Tõepoolest, haigus muudab suuremal 

või vähemal määral isiku kohta ühis­
konnas, töökollektiivis, perekonnas. Hai­
gus piirab isiksuse igakülgset arene­
mist, mis omakorda võib põhjustada 
pikaajaliste negatiivsete emotsioonide 
väljakujunemist. Võitlus neurooside 
vastu aga tähendab eelkõige muude 
haiguste profülaktikat.

Tänapäeva meditsiinis on eriti ak­
tuaalsed psühhohügieeni probleemid. 
Psühhoteraapia alustega peavad põhja­
likult tuttavad olema kõik meditsiini­
töötajad. Ravi edukus sõltub haige 
psüühika oskuslikust mõjutamisest. 
Meedikute käes on ka tõhus ravivahend 
— sõna. I. P. Pavlovi järgi on sõna ini­
mese jaoks reaalne tingitud ärritaja, 
mis on «paljutähenduslikum ja palju- 
mõõtmeliseni» muudest ärritajatest. On 
tarvis jälgida oma sõnu ja osata ka vai­
kida. Asjata ei ole roomlased arstitea­
dust nimetanud vaikimise kunstiks. Iga 
meditsiinitöötaja ülesanne on igas olu­
korras ja alati sisendada haigesse usku 
paranemisse. Kõrge arsti- või farmat- 
seudikutse saanud noor spetsialist tõo­
tab muu hulgas «süveneda arstiteadusse, 
pühalikult säilitada selle humaanseid 
traditsioone, suurendada oma meister­
likkust, olla tagasihoidlik ja õiglane; 
kasutada oma õpetajate ja kaaslaste 
nõuandeid ning abi, alati erksalt ning 
hoolitsevalt suhtuda haigetesse, silmas 
pidada arstlikku saladust ühiskonna ja 
haige huvides.»

Moraali- ja kutse-eetika nõuete tead­
lik täitmine muutub kahtlemata iga 
nõukogude arsti käitumise lahutamatuks 
jooneks.
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Ülevaated
MAKSAVÄLISTE SAPITEEDE 

OBSTRUKTSIOONIDE JAOTUS
JA RAVI TAKTIKA

REIN 0R0
Tallinn

Kirurgilise ravi õige taktika valikuks 
maksaväliste sapiteede obstruktsioonide 
puhul peab kirurgil olema andmeid obs­
truktsioonide ulatuse, kestuse, tekke 
põhjuste ning täpse asukoha kohta. 
Andmed obstruktsioonide ulatuse ja 
kestuse kohta on vajalikud otsusta­
maks, kas haiget on vaja opereerida 
urgentses või plaanilises korras, sest 
enamik autoreid arvab, et maksaväliste 
sapiteede obstruktsioon põhjustab 
tagasipöördumatuid muutusi maksas ja 
muudes parenhüümsetes elundites. 
Nende muutuste ulatus on võrdeline 
obstruktsiooni ulatuse ja kestusega. 
Obstruktsiooni tekke põhjuste ja asu­
koha täpne teadmine aga võimaldab 
valida otstarbeka operatsiooniplaani 
(9, 16).

Kuna sobivamat klassifikatsiooni kir­
janduses ei ole leidunud, peaksin ots­
tarbekaks maksaväliste sapiteede obst- 
ruktsioonid jaotada järgnevalt.

I. Obstruktsioonid jaotatuna ulatuse 
järgi:

a) mittetäielikud,
b) täielikud.
II. Obstruktsioonid kestuse järgi:
a) ajutised ja retsidiveeruvad, 
b) püsivad.
III. Obstruktsioonid tekkepõhjuste 

järgi:
a) kalkuloossed protsessid,
b) tumoroossed protsessid,
c) põletikulised protsessid nii maksa- 

välistes sapiteedes kui ka nende otseses 
naabruses,

d) sapiteede funktsioonihäired,
e) varem tehtud operatsioonide tü- 

sistustest põhjustatud obstruktsioonid.
IV. Obstruktsioonid lokalisatsiooni 

järgi:
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a) distaalsed obstruktsioonid, mis 
paiknevad papilla duodeni major'i piir­
konnas ja ühissapijuha retroduodenaal- 
osas,

b) ühissapijuha supraduodenaalobst- 
ruktsioonid,

c) nn. kõrged obstruktsioonid, mis 
paiknevad sapipõiejuhast kõrgemal, 
maksavärati piirkonnas.

See jaotus võimaldab valida õige ope- 
ratsioonitaktika. Esimesest alajaotusest 
lähtudes on arusaadav, et täielik obst­
ruktsioon, kui see ei ole kõrvaldatav, 
nõuab sisemist dekompressiivset dre- 
naažoperatsiooni. Mittetäieliku obst­
ruktsiooni korral tuleb ravimeetod igale 
haigele valida individuaalselt.

Obstruktsioonide jaotus kestuse järgi 
aitab meil valida operatsiooniks opti­
maalse aja. Püsiv obstruktsioon on 
otsene näidustus kiireks operatsiooniks, 
sest sapipeetusest tingitud ning sageli 
tagasipöördumatute haiguslike muutuste 
ulatus maksas ja muudes parenhüümse­
tes elundites on võrdeline obktrukt- 
siooni kestusega (2, 9, 16, 26). Obstrukt­
siooni täpne asukoht tuleb sageli 
kindlaks määrata operatsiooniaegse 
kolangiograafia abil. Ajutiste ja retsidi- 
veeruvate obstruktsioonide puhul saab 
operatsiooni tavaliselt edasi lükata. 
Kirurgil on aega haiget paremini ette 
valmistada ja diagnoosimise eesmärgil 
täpsemaid uurimisi teha.

Obstruktsioonide jaotamine tekke­
põhjuste järgi on vajalik otstarbeka 
ravitaktika väljaselgitamiseks. Konkre- 
mentide ja sapiteede põletikuliste prot­
sesside korral on meie põhieesmärk 
konkrementide eemaldamine ja sapiteede 
dekompressioon kas välisdrenaaži või 
dekompressiivse biliodigestiivanasto- 
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moosi rajamise teel. Tumoroossete prot­
sesside puhul, kui ühissapijuha distaal- 
osa on komprimeeritud, on näidustatud 
biliojejunaalanastomoosid. Kui sapi- 
põie j uha on küllalt lai, võib anastomoosi 
rajamiseks kasutada ka sapipõit. Anas­
tomoos tehakse kas isoleeritud peen- 
sooleosal Roux’ järgi või isoleeritud 
stenoseeritud peensoolelingul Brauni 
anastomoosiga B. Rozanovi järgi. Bilio- 
duodenaalanastomoosid kaksteistsõr- 
miksoole funktsiooni häiruse tõttu end 
neil juhtudel ei õigusta.

Neil juhtudel, kui eelnevalt tehtud 
operatsioonide tüsistused on põhjusta­
nud obstruktsiooni, on näidustatud kas 
maksaväliste sapiteede plastika või bilio- 
digestiivanastomoosi rajamine. Neist 
esimese tulemused on ebakindlamad, 
sest samas piirkonnas võivad stenoosid 
uuesti kujuneda. Biliodigestiivanasto- 
moosi ravi tulemused neil juhtudel aga 
on kindlamad.

Raskem on juba valida kirurgilise 
ravi õiget taktikat funktsionaalsete 
häirete korral. Kui ilmnevad sapiteede 
talitlushäired, on kirurgilise ravi ots­
tarbekus küsitav (3, 4, 25, 27, 29). Kui 
aga on tegemist kaksteistsõrmiksoole 
funktsioonihäiretega (staas ja hüperten­
sioon kaksteistsõrmiksooles), tuleb 
õigeks pidada koledohhojejunaalanas- 
tomoosi rajamist isoleeritud peensoole- 
osal Roux’ järgi või isoleeritud steno­
seeritud lingul Brauni anastomoosiga 
B. Rozanovi järgi (21, 23, 29).

Otstarbeka sisemise drenaažoperat- 
siooni meetodi valikuks on vaja kind­
laks määrata obstruktsiooni täpne asu­
koht. Üldreeglina soovitatakse (välja 
arvatud tumoroossete protsesside pu­
hul) biliodigestiivanastomoos teha obst­
ruktsiooni kohast vahetult kõrgemal. 
See on tarvilik sel põhjusel, et vältida 
pika sopi teket ühissapijuhal. See­
tõttu on distaalsete obstruktsioonide 
olemasolul soovitatav kasutada papillo- 
toomiat, papilloplastikat või transduo- 
denaalset koledohhoduodenostoomiat. 
Supraduodenaalobstruktsioonide puhul 
on kasutatav nii supraduodenaalkole- 
dohhoduodenostoomia kui ka kole- 
dohhojejunostoomia. Nn. kõrgete obst­

ruktsioonide korral on vajalikuks pee­
tud biliojejunaalanastomoosi.

Kui haigel on maksaväliste sapiteede 
obstruktsioon, tuleb sapipõis alati 
eemaldada (7, 9, 15, 16, 18, 24). Sapi- 
põie võib säilitada vaid kahel juhul.

1. Kui sapipõit ennast kasutatakse 
biliodigestiivanastomoosiks. Koletsüsto- 
digestiivanastomooside näidustuseks on 
pahaloomulised kasvajad, mis kompri- 
meerivad ühissapijuha distaalosa. See­
juures peame eelnevalt veenduma, et 
tegemist on küllalt laia, dekompres- 
siooni tagava sapipõiejuhaga. On soovi­
tatav kasutada koletsüstojejunostoo- 
miat.

2. Kui on vaja teha koletsüstostoomia 
päästva operatsioonina haige raske üld­
seisundi tõttu (9, 12, 28). Seejuures 
tuleb rangelt arvestada nii operatsiooni 
näidustusi kui ka vastunäidustusi. Kole­
tsüstostoomia näidustusteks peetakse 
haige rasket üldseisundit, destruktiiv­
set protsessi sapipõies ilma laialdase 
nekroosita ja perforatsiooninähtudeta 
ning sapipõiejuha head läbitavust. Vas- 
tunäidustusteks on sapipõie laialdane 
nekroos, eriti sapipõie kaelaosas, samuti 
mädapõletikud maksaväratis, mädane 
kolangiit, millele lisandub maksa funkt­
siooni puudulikkus või pankreatiit (9, 
12, 28).

25 . . . 30 %-1 sapiteede operatsiooni­
dest on revisjoniks vaja avada ühissapi­
juha. Ühissapijuha avamine isoleeritud 
operatsioonina sellejärgse ühissapijuha 
umbselt kinniõmblemisega on enamiku 
autorite arvates riskantne (9, 11, 14, 16, 
19, 31). Näidustusteks peetakse naha ja 
limaskestade kollasust, röntgenoloogili- 
selt sedastatavaid konkremente sapitee­
des, laia ühissapijuha, laia sapipõiejuha 
väikeste konkrementidega sapipõies ja 
retsidiveeruvat kolangiiti ning pankrea- 
tiiti. Riski vähendamiseks on pärast 
koledohhotoomiat soovitatav jätta välis- 
drenaaž või vajaduse korral teha bilio­
digestiivanastomoos.

Välistest drenaažoperatsioonidest on 
peamiselt kasutatav ühissapijuha välis- 
drenaaž e. koledohhostoomia. Näidus­
tusteks on enamik autoreid pidanud eel­
nevalt tehtud koledohhotoomiat selle- 
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järgse ühissapijuha-õmblusega, mädast 
kolangiiti paksu, salvi konsistentsi sa­
piga sapiteedes, ägedat pankreatiiti ja 
põletikulist protsesse, mis ühissapijuha 
ajutiselt komprimeerivad. Näidustuseks 
on ka operatsiooni ajal röntgenomano- 
meetriliselt kindlakstehtud kõrge rõhk 
ühissapijuhas, kuigi orgaanilisi takis­
tusi ühissapijuhas ei ole. Koledohho­
stoomia näidustusteks peetakse ka bilio- 
biliaaranastomoose ja sapiteede juhus­
likke vigastusi operatsiooni ajal (9, 16, 
22, 30, 31).

Ühissapijuha välisdrenaaž peab ta­
gama täieliku sapiteede dekompres- 
siooni. Dreen olgu ühissapijuhale kin­
nitatud hermeetiliselt. Seejuures peab 
välisdrenaaž võimaldama operatsiooni­
järgset röntgenomanomeetriat, ühtlasi 
välistama jääkabstsesside tekke võima­
luse. Jääkabstsessid võivad olla põhjus­
tatud infitseeritud sapi väljavoolust 
dreeni kõrvalt kõhuõõnde. Sapiteede 
vigastuste ja biliobiliaaranastomooside 
puhul peab drenaaž ka sapiteed kalib­
reerima. Seejuures ei tohi sapiteid 
vigastada, sest sapiteede vigastamine 
võib põhjustada striktuuride teket (10, 
14, 16, 22).

Enamik välisautoreid soovitab kasu­
tada T-kujulist dreeni H. Kehri järgi 
või selle modifikatsioone R. Cattelli, 
G. Saypoli jt. järgi, ka ühetüvelist 
dreeni F. Voelckeri järgi. Välisdrenaaži 
soovitavad nad säilitada pikka aega. 
6 . . . 12 kuud ja isegi kauem. Erituv 
sapp viiakse seejuures mitmesuguseid 
teid pidi sooletrakti tagasi (9, 11).

Nõukogude Liidus on enam kasutatav 
drenaaž Robsoni-Višnevski järgi, mis 
sapiteede läbitavust pärast operatsiooni 
võimaldab sifoonmanomeetriliselt kont­
rollida ja mõjutada. Et ühetüvelise 
dreeni suund Robsoni-Višnevski meeto­
dil on maksavärati poole, võib dreen 
ühissapijuhasse sisseviimise kohal ni- 
verduda ning pärast dreeni eemaldamist 
võivad ühissapijuhas tekkida striktuu- 
rid. Kestvamal dreeni sapiteedes hoid­
misel võib välja kujuneda nn. dreeni- 
kanal, mis hiljem on sapi välimiste fis- 
tulite tekke põhjuseks (13, 15, 16, 22, 
30, 31). Tunduvalt paremaks tuleb 

pidada dreeni asetamist ühissapijuhasse 
sapipõiejuha köndi kaudu E. Smirnovi 
meetodil. Sel teel saab dreeni ühissapi­
juhasse kinnitada täiesti hermeetiliselt 
(30). Veel paremaks tuleb pidada välis­
drenaaži modifikatsiooni L. Ivanovi 
järgi. Ühetüveline külgavadega dreen 
viiakse ühissapijuhasse samuti sapipõie­
juha köndi kaudu, kuid suunaga papilla 
duodeni majori poole. Selline moodus 
vastab kõigile välisdrenaažile esitatud 
nõuetele ning pärast dreeni eemalda­
mist sulgub drenaažiava kiiresti (22).

Olenevalt operatsiooni olemusest ja 
rõhust ühissapijuhas on välisdrenaaži 
säilitamise kestus meie autorite järgi 
tunduvalt lühem, 3 ... 17 päeva. Üks­
nes biliobiliaaranastomooside puhul on 
välisdrenaaži ühissapijuha kalibreeri­
miseks anastomoosi piirkonnas säilitatud 
kuue nädala piires (13, 14, 16, 22, 30, 
31). Kui aga drenaaži säilitatakse pike­
mat aega, kaasub sageli dreeni inkrus- 
teerimise oht.

Kõrgete, maksavärati piirkonnas 
paiknevate obstruktsioonide olemasolul 
on soovitatav kasutada sapi j uha trans- 
hepaatilist välisdrenaaži V. Vinogradovi 
järgi (14). Nimetatud drenaažitüüpi 
peetakse eriti soovitatavaks maksa­
värati piirkonnas paiknevate sapiteede 
plastika puhul.

Sisemiste drenaažoperatsioonide e. 
biliodigestiivanastomooside raj amise
näidustusteks peab enamik autoreid 
püsivaid ja retsidiveeruvaid obstrukt- 
sioone, kus obstruktsiooni põhjused 
(kalkuloossed. tumoroossed ja põletiku- 
lis-induratiivsed protsessid ühissapi­
juha distaalosas) ei ole kõrvaldatavad. 
Biliodigestiivanastomooside raj amise 
näidustuseks on ka eelnevate operat­
sioonide tüsistustena tekkinud obstrukt­
sioonid (1, 6, 10, 17, 20, 24).

Kui on tegemist ühissapijuha distaal­
osa obstruktsiooniga, on vastavalt 
obstruktsiooni tekke põhjusele kasuta­
tavad papilla duodeni major'i bužeeri- 
mine, sfinkterotoomia, papillotoomia, 
papilloplastika, samuti transduode- 
naalne koledohhoduodenostoomia. Eel­
nevalt peame veendunud olema, et 
kaksteistsõrmiksoole funktsioon on nor­
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mis, sest vastunäidustusteks neile ope­
ratsioonidele on duodenostaas ja kaks- 
teistsõrmiksoolesisese rõhu tõus (1, 9, 
17, 18, 19). Kui aga ilmneb vastunäi- 
dustusi, tuleb teha koledohhojejuno- 
stoomia isoleeritud peensoolelingul kas 
Roux’ või B. Rozanovi järgi.

Supraduodenaalobstruktsioonide pu­
hul on konkureerivateks ravimeetodi­
teks supraduodenaalkoledohhoduodeno- 
stoomia ja koledohhojejunostoomia iso­
leeritud soolelingul. Ka siin tuleb ran­
gelt silmas pidada koledohhoduodeno- 
stoomia vastunäidustusi. Selleks tuleb 
kas enne operatsiooni või operatsiooni 
ajal kontrollida, kas haigel ei esine 
röntgenoskoopiliselt sedastatavat duo- 
denostaasi või rõhu kõrgenemist kaks- 
teistsõrmiksooles. Viimasel ajal on ko­
ledohhojejunostoomia rohkem poolda­
jaid leidnud (5, 7, 9, 13, 14, 18, 22, 31). 
Kirjanduses avaldatud eksperimentaal­
sete tööde andmeil on koledohhojejuno­
stoomia puhul, võrreldes koledohhoduo- 
denostoomiaga, üleneva infektsiooni 
oht, samuti toidumasside refluksi oht 
sapiteedesse tunduvalt väiksem.

Kõrgete obstruktsioonide puhul eelis­
tab enamik autoreid hepatikojejuno- 
stoomiat. Anastomoos soovitatakse ra­
jada isoleeritud soolelingul. Et anasto- 
moosiõmblused nimetatud meetodil ei 
jää pinge alla, viib see anastomoosi 
vastupidamatuse ohu miinimumini. Sa­
muti peetakse üleneva infektsiooni tek­
ke võimalust eelnimetatud meetodil 
minimaalseks.

Viimasel aastal oleme Tallinna Tõnis­
mäe Haigla kirurgiaosakonnas kasuta­
nud duodenomanomeetriat kaksteist­
sõrmiksoole funktsiooni hindamiseks 
enne biliodigestiivseid drenaažoperat- 
sioone. Sel teel saab kaksteistsõrmik­
soole funktsioonihäired röntgenoloogi- 
lise uuringuga võrreldes tunduvalt 
varem kindlaks teha. Kaksteistsõrmik- 
soolesisese rõhu tõusu üle 200 ттДО 
peame juba vastunäidustuseks bilioduo- 
denaalanastomoosi rajamisel, sest sel­
line rõhk kaksteistsõrmiksooles põhjus­
tab ka rõhu tõusu ühissapijuhas ning 
on osalise sapipeetuse põhjus. Duodeno- 

manomeetria on lihtne meetod ning 
kasutatav haige seisundi hindamisel 
enne operatsiooni, operatsiooni ajal ja 
ka pärast operatsiooni, olles kasulik 
abimeetod biliodigestiivanastomoosi op­
timaalse meetodi valikul.
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LÜMFOGRANULOMATOOSI 
KEMOTERAAPIAST 

(Kirjanduse ülevaade)
JÜRI RAUDSEPP

Tallinn

Lümfogranulomatoosi ravi käsitlevas 
kirjanduses on hakatud ründama seni 
juhtival kohal olnud nihilismi, mis tun­
nistas lümfogranulomatoosi ravimatuks 
haiguseks (1, 3, 17). Viimasel ajal aval­
datud kokkuvõtetest nähtub, et lüm- 
fogranulomatoos ei ole alati fataalne 
haigus ning et haige võib paljudel juh­
tudel tervistuda, rääkimata ajutistest 
remissioonidest.

Lümfogranulomatoosi ravi põhimõt­
ted, eeskätt kiiritusravi alal, formuleeris 
Toronto radioloog Vera Peters 1950. 
aastal. Autori poolt aastail 1924. . . 
1942 ravitud 113 haigest oli pärast viie 
aasta möödumist elus 51% ja pärast 10 
aastat 35% (tsit. 17 järgi). L. Heilmeyeri 
ja K. Musshoffi (9, 14) andmeil tervistus 
lümfogranulomatoosist 21% haigeist *.  
Nende poolt Freiburgis aastail 1948 . . . 
1966 saadud ravitulemused langevad 
ühte kahe suurema lümfogranulo­
matoosi ravi keskuse omadega: Man­
chester (aastail 1934 . . . 1954) — 15 
aasta jooksul oli elus 21% ravituist; 
Toronto (aastail 1928 . . . 1954) — 15 
aasta jooksul oli elus 20% ravituist (tsit. 
9 järgi). Kõik tulemused pärinevad kii­
ritusravi autoriteetidelt.

* Autorid peavad haigusest tervistunuiks 
neid haigeid, kellel kümne aasta jooksul 
pärast ravi ei ole retsidiivi kordagi tekkinud.

Kiiritusravi kui lümfogranulomatoosi 
vanima ravimeetodi kõrval on Teise 
maailmasõja päevist alates endale teed 
rajanud kemoterapeutiline suund. Ke- 
moteraapia kui uue ravimeetodi kasu­
tuselevõtmine tõi endaga kaasa mõn­
dagi ebaselget ning vaieldavat. Põhiline 
vaidlusteema oli, missugusel meetodil 
haiget ravida. Aja jooksul andis see 
põhjust järgmiseks vihjeks: «Röntgeno- 
loogide ja kemoterapeutide vahel mitte 
ainult et jääb puudu sõbralikust kon-
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taktist, vaid tihti tuleb ette isegi anta­
gonistlikku suhtumist üksteisesse» (28).

Tänapäeval on olukord stabiilsem ja 
on välja kujunemas kindlad näidustu­
sed ühe või teise ravimeetodi rakenda­
miseks. Sageli aga on tekkinud küsi­
mus: kumba ravimeetodit eelistada? 
L. Heilmeyer (9) väidab, et lümfogra­
nulomatoosi kemoteraapia hakkab meie 
päevil tagaplaanile jääma. Põhjus pei­
tuvat seniste tsütostaatiliste preparaa­
tide võimetuses lümfogranulomatoosi- 
kollet täielikult likvideerida, mis õnnes­
tuvat üksnes kiiritusraviga. L. Lario- 
novi (28) arvates seisnevat kemoteraa­
pia eelis kiiritusraviga võrreldes just 
selles, et tema abil on varakult võima­
lik toimida nendesse kliiniliselt veel 
manifesteerumata haiguskolletesse, 
mida lümfogranulomatoosi kui süs­
teemse haiguse algjärgus võivat siin­
seal organismis leiduda ning mis kiiri­
tusravi lokaalse toime orbiidist parata­
matult välja jäävad.

Et mõlemal meetodil on kindel koht 
lümfogranulomatoosi ravis, heitkem 
esmalt pilk kemoteraapia ladina kööki, 
et siis hiljem vaagida, kumba meetodit 
ühel või teisel juhul rakendada.

Tuntuima kemoterapeudi D. Kar- 
nofsky (11) järgi on lümfogranuloma­
toosi kemoteraapias kasutusel järgmised 
preparaatide põhirühmad: 1) polüfunkt­
sionaalsed alküülivad ühendid, 2) Vinca 
rosea alkaloidid ja 3) kortikosteroidid. 
Peale nende on metüülhüdrasiini deri­
vaatidest kasutusel natulaan ja anti­
biootikumidest aktinomütsiin D ja 
streptonigriin.

Kõige esimene ja vanim preparaatide 
rühm lümfogranulomatoosi ravis on 
alküülivad ühendid. Neist tuntumad on 
novembihhiin, dopaan, degranool, dipiin, 
tsüklofosfaan, kloorbutiin ja tiofosfa- 
miid. Loomulikult ei ole need ühevõrra 
toimivad. Nende toimespektris tuleb 
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ilmsiks küllalt tähelepandavaid erine­
vusi. Suurel määral on see tingitud 
haigusprotsessi enda tundlikkusest 
nende preparaatide suhtes.

Alküülivatest ühenditest üks vane­
maid, ühtlasi ka toimivamaid on novem- 
bihhiin. Esmaseks annuseks on 5 . . . 
6 mg veeni kolm korda nädalas, kogu 
ravikuuriks 80 . . . 120 mg preparaati. 
F. Kurdõbailo (27) sai novembihhiiniga 
ravimisel remissiooni 90,6 %-1, L. Lario­
nov (28) 72 %-1 haigetest, kellest mõnel 
haigusvaba periood oli väldanud 11 . . . 
13 aastat. F. Kurdõbailo (27) jõuab nii 
isiklikel tähelepanekuil kui ka kirjan­
duse andmeil järeldusele, et headele 
ravitulemustele vaatamata ei taga 
novembihhiini kasutamine lümfogra- 
nulomatoosist tervistumist.

Osa kodumaa autoreid (25, 33) eelis­
tab dopaani. Preparaati määratakse 8 ... 
10 mg päevas viie- kuni kuuepäevaste 
vaheaegadega, kogu ravikuuriks on ette 
nähtud 30 . . . 100 mg (33). F. Kurdõ­
bailo (27) andmeil avaldavat 10 mg 
dopaani, mida selles annuses on antud 
neli kuni viis päeva, toksilist toimet. 
Seda silmas pidades võttis autor dopaani 
ühekordseks annuseks 5 mg, andes seda 
kolm korda nädalas. E. Ivanova (24) 
järgi osutus dopaan mõjusaks kõikide 
lümfogranulomatoosivormide korral. 
Ravi tulemusena võib remissioon kesta 
üks-kaks aastat, üksikjuhtudel kolm- 
viis aastat. Kõige sagedamini tekkis 
retsidiive ajavahemikul ühest kuust 
ühe aastani, nii nagu novembihhiinravi 
puhul. Kiire kuluga lümfogranulo­
matoosi korral osutus dopaan toime­
tuks (27). Dopaani eelis on, et teda saab 
sisse võtta, puuduseks aga on tugev 
vereloomet kahjustav toime ning osali­
selt halb talutavus (ligemale veerandil 
ravialustel tekkis iiveldus ja oksenda­
mine).

Degranooli soovitatakse neil juhtudel, 
kui haiged dopaani ei talu. I. Rajevski 
(33) andmetel ei ole kirjanduses esita­
tud degranooliannused piisavad. Nii 
soovitab autor esimesel kolmel-viiel 
korral veeni viia 150 .. . 200 mg korraga 
kolm korda nädalas. Hiljem tuleb ühe­

kordset annust vähendada 100 mg-ni. 
Kogu ravikuuriks arvestatakse 800 . .. 
2500 mg preparaati.

Lümfogranulomatoosi kemoteraapias 
on viidatud tsüklofosfaani (tsüklofosfa- 
miid, endoksaan) kasutamise headele 
tulemustele (4, 21, 25). Tsüklofosfaaniga 
ravimisel on saadud remissioone 69 %-1 
juhtudest (4). On soovitatud mitmeid 
raviskeeme, millest tuntud on järgmi­
sed: preparaati viiakse 0,5 g kaupa veeni 
kuus kuni kaheksa päeva, seega suurtes 
annustes lühikese aja jooksul; prepa­
raati manustatakse (tavaliselt tilkinfu- 
sioonina) suurtes annustes ühel korral 
pikkade ajavahemikkude järel, näiteks 
1 ... 1,5 g korraga seitsme kuni kümne 
päeva tagant. Suuri annuseid soovita­
takse määrata juhtudel, kui on vajalik, 
et preparaat kiiresti toimiks, näiteks 
suurenenud lümfisõlmede kompressiooni 
korral trahheale, bronhidele, seljaajule. 
Tavaline raviskeem näeb ette tsüklofos­
faani kasutada annustes 300 . . . 400 mg 
iga päev või ülepäeviti. Tsüklofosfaaniga 
ravituil tekib sageli remissioone, kuid 
need kestavad lühemat aega kui 
dopaani, degranooli, novembihhiini või 
kloorbutiiniga ravimisel (32). Kui ilm­
neb, et haige dopaani või degranooli ei 
talu, soovitatakse nendega alustatud 
ravikuur lõpetada tsüklofosfaaniga. 
Preparaadi soovimatuks kõrvaltoimeks 
on juuste väljalangemine ning osal hai­
getest (isegi 20 . . . 30 %-1) tsüstiit, mis 
mõnel juhul võib anda hemorraagilise 
tsüstiidi pildi. Preparaadi eelis muude 
sama rühma preparaatide ees on tema 
nõrk toime vereloomesse ja hea talu­
tavus.

Alküülivatest ühenditest võib lümfo­
granulomatoosi raviks ordineerida ka 
dipiini või kloorbutiini (kloorambutsiil, 
leukeraan). Viimati mainitud preparaa­
did tulevad rohkem kõne alla siiski 
reservpreparaatidena, kui haiged ees­
pool kirjeldatud preparaate ei talu.

Kirjanduses leidub andmeid ka infu- 
rooni lümfogranulomatoosi kulgu pidur­
davast toimest (26). Preparaat on näi­
dustatud generaliseerunud lümfogra- 
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nulomatoosi juhtudel, mil ka perifeersed 
ja mediastinaalsed lümfisõlmed on hai­
gusest kahjustatud. Infurooni määra­
takse 200 . . . 400 mg kaupa iga päev 
ööseks, kogu ravikuuriks on ette näh­
tud 4,5 ... 11 g.

Lümfogranulomatoosi ravis kõne alla 
tulevate preparaatide hulka on mõned 
arvanud ka tiofosfamiidi. See jääb toi­
melt novembihhiinist ja dopaanist tub­
listi maha (11, 27) ning lümfogranulo­
matoosi raviks teda ei soovitata (33).

Vinca rosea alkaloidid vinblastiin ja 
vinkristiin kuuluvad nagu kolhitsiingi 
nn. käävimürkide hulka. Nad halvavad 
käävkeha plasmaniidikeste kontrakt- 
siooni ja peatavad raku jagunemise 
metafaasis. Vinblastiinravi korral on 
G. Fairley ja kaastöötajate andmetel (4) 
saadud remissioone 65 %-1 ning P. Car­
bone ja Ch. Spurri (2) järgi 75%-1 hai­
getest. H. Kaplani ja S. Rosenbergi and­
metel (tsit. 16 järgi) kõigub haigete arv, 
kellel õnnestus saada remissioon vin- 
blastiinraviga, 50 . . . 85% piires.

Tavaliselt määratakse preparaati 
arvestusega 0,1 mg/kg, hiljem 0,2 mg/kg 
ühe, kolme või seitsme päeva tagant, 
sagedamini viiakse veeni 10 mg korraga 
kaks või üks kord nädalas (20).

Vinblastiini võib määrata ka järjest 
suurenevates annustes, 5 ... 10 ... 
15 mg korraga kolm päeva järjest; edas­
pidi 10 ... 20 mg kaupa kord nädalas. 
Kui raviti sellise skeemi järgi, saabus 
remissioon juba kolme-nelja päeva 
pärast (16). Vinblastiini kasutamisel 5, 
10 ja 15 mg kaupa üks kord nädalas 
algas remissioon hiljem, pärast 10 . . . 
14 päeva. Kogu ravikuuriks kulus 
100... 120 mg preparaati (16). Kui 
valgeliblede hulk langeb 2000-ni ühes 
mm3-s, tuleb ravimi manustamise vahe­
aega 12 ... 14 päevani pikendada (23).

Eriti rasketel, leukotsütoosiga kaas­
nevatel juhtudel (10 000 ... 16 000 val- 
geliblet 1 mm3 veres) võib vinblastiini 
ordineerida suurtes annustes (7,5 . . . 
10 mg korraga) päevaste vaheaegadega 
või hea talutavuse korral iga päev. 
Pärast kolme-viit korda manustamist 
määratakse preparaati üks kord 5 . .. 
7 . . . 10 päeva jooksul, nii kuni ravi­

kuuri lõpuni (34). Vinblastiini kõrval­
nähtudest on peamine granulopoeesi 
pärssimine. Võivad areneda ka subikte­
rus ja albuminuuria. Pärast ravi katkes­
tamist mööduvad ja taandarenevad 
need nähud iseenesest. Vinblastiin toi­
mib hästi generaliseeritud lümfogra­
nulomatoosi juhtudel (17, 34), eeskätt 
kopsuvormi korral (25). Kahjuks on 
vinblastiiniga saadud remissioonid lühi­
ajalised, ulatudes 1 ... 5 ... 9 kuust (16) 
1 ... 1,5 aastani (22, 25).

Vinkristiini soovitatakse vereloome 
kahjustuse korral, sest tema leuko- 
poeesi pidurdav toime on nõrgem. See­
vastu võib vinkristiiniga ravimisel pre­
valeerima hakata preparaadi neurotok- 
siline toime (paresteesiad, neuralgiad). 

Hormoonpreparaatidest on lümfogra­
nulomatoosi ravis kesksel kohal kortiko- 
steroidid, eeskätt kortisoon, predni- 
soloon ja prednisoon. Kortikosteroide 
ei soovitata lümfogranulomatoosi ker­
gete vormide kupeerimiseks (11). Need 
ravimid on näidustatud peamiselt siis, 
kui on ilmnenud resistentsus alküüli- 
vate ühendite ja kiiritusravi suhtes (7, 
27). Näidustusteks peetakse samuti hai­
guse generaliseerunud vorme, mis kul­
gevad kahheksia, verelpome hüpoplaa- 
sia, neerupealiste talitluse puudu­
likkuse, perifeerse ödeemi ja üldiste 
mürgitusnähtudega (35). Kortikosteroi- 
did on eriti näidustatud autoimmuunse 
hemolüütilise aneemia likvideerimiseks 
(27). Nende toimel kaovad verest auto- 
immuunsed antierütrotsütaarsed anti­
kehad, ühtlasi normaliseerub verepilt 
(27). T. Hall ja kaastöötajad (8), kes 
kasutasid raviks suuri prednisooniannu- 
seid (40 . . . 100 . . . 250 mg päevas), said 
remissiooni 66 %-1 juhtudest. Remissioon 
algas kaks kuni kolm nädalat pärast ravi 
algust ja vältas keskmiselt kümme 
nädalat. Prednisoonravi kõrvalnähtudest 
olgu märgitud Cushingi sündroomile 
iseloomulikke tunnuseid, glükosuuriat, 
hirsutismi, lühiajalisi psühhoose, valu­
sid epigastriumis, mõnedel juhtudel 
seen- ja bakteriaalset infektsiooni. Ravi 
ajal tuleb mõõta vererõhku ja jälgida 
naatriumisisaldust veres. Tursete ilmu­
misel peab ravi katkestama.
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Kui kortikosteroide ei kasutata ise­
seisvalt, vaid täiendavalt kemoteraapia 
ja kiiritusravi ajal, on prednisooni 
annus 15 ... 30 mg päevas (27).

Vähem tuntud preparaatidest võiks 
nimetada metüülhüdrasiini derivaati 
natulaani, mida soovitatakse neil juh­
tudel, kui organism on resistentne vin­
blastiini ja alküülivate ühendite suhtes 
(11, 17). Natulaanraviga on remissioone 
saadud 59 %-1 juhtudest (4). Preparaat 
on kapslites, võetakse 100 . . .300 mg 
päevas, alustades 100 mg-st päevas. 
Annust ravi lõpul vähendatakse, mää­
rates ravimit 50 ... 150 mg piires. Ravi 
kestab kaks-kolm nädalat, kogu ravi­
kuuriks arvestatakse 6... 8 g prepa­
raati. Kõrvaltoimest on täheldatud 
trombotsütopeeniat, iiveldust ja kesk­
närvisüsteemi depressiooni.

Antibiootikumidest on lümfogranulo­
matoosi ravis rakendamist leidnud akti- 
nomütsiin D ja streptonigriin ning 
mitomütsiin C (7), kodumaistest anti­
biootikumidest bruneomütsiin (19), mis 
on identne streptonigriiniga. Kahjuks on 
bruneomütsiinil (streptonigriinil) tugev 
luuüdi müelopoeetilist funktsiooni pärs­
siv toime. Seepärast käsitletakse neid 
antibiootikume bioloogiliste alküülivate 
ühenditena. Ulatusliku uurimuse tule­
musena on selgunud, et bruneomütsii- 
niga ravimisel võib saada remissioone 
62 %-1 juhtudest (19). Seega ei jää ta 
toimelt maha alküülivatest ühenditest 
ja vinblastiinist. Preparaadi ühekord­
seks annuseks on 250 . . . 400 ug veeni, 
mida süstitakse 48 tunni tagant. Kogu 
ravikuuriks 3000. . . 4000 ug preparaati.

Kuigi viimasena kõne alla tulev ravi­
viis kemoteraapia valdkonda otseselt ei 
kuulu, vääriks sellel lühidalt peatuda. 
Jutt on nn. terapeutilisest lümfadeno- 
graafiast, mida soovitatakse lümfogra­
nulomatoosi abdominaalsete vormide 
korral (9, 25). Selleks viiakse kummagi 
jala lümfiringesse lipiodooli koos 15 . . . 
20 mC Jl3l-ga. Meetodi puuduseks on see, 
et kõik kõhuõõnes ja väikeses vaagnas 
paiknevad haigusprotsessist tabatud 
lümfisõlmed ei ole lümfograafia teel 
demonstreeritavad. Et põhiline kiirguse 
liik mainitud juhul on beetakiirgus, siis 

viimase väike tegevusraadius (umbes 
2 mm) ei ole alati küllaldane suuremate 
lümfisõlmede ja nende konglomeraatide 
raviks.

Praktikanõudeid silmas pidades pakub 
huvi välja selgitada kõige mõjusam 
preparaat. Teiste sõnadega: milline 
võiks välja näha lümfogranulomatoosi 
kemoteraapias kasutatavate preparaa­
tide pingerida? Võrdlevaid uurimusi 
üksikute preparaatide toime kindlaks­
määramiseks on tehtud. Tsüklofosfa- 
miidi, vinblastiini ja natulaani toimet 
omavahel võrreldes paigutasid G. Fair­
ley ja kaastöötajad (4) esikohale tsüklo- 
fosfamiidi (remissioone 69 %-1 ravituist), 
teisele vinblastiini (remissioone 65 %-1 
ravituist) ja kolmandale kohale natu­
laani (remissioone 59 %-1 ravituist). 
P. Carbone ja Ch. Spurr (2) asetasid 
tsüklofosfamiidi ja vinblastiini toimeid 
kõrvutades esikohale vinblastiini (andis 
remissioone 75%-l juhtudest), teisele 
kohale tsüklofosfamiidi (andis remis­
sioone 54 %-1 juhtudest). Kuigi tulemu­
sed on erinevad, võib kõnelda tsüklo­
fosfamiidi ja vinblastiini võrdsest toi­
mest. I. Rajevski (33) võrdles dopaani, 
novembihhiini, degranooli, kloorbutiini, 
tsüklofosfaani ja tiofosfamiidi toimet 
ning järjestas preparaadid järgmiselt: 
dopaan — degranool — kloorbutiin — 
novembihhiin — tsüklofosfaan — tio- 
fosfamiid. Sellise jaotusega ollakse üld­
joontes nõus, vastuhääli on esile kutsu­
nud kloorbutiini asetamine kolmandale 
kohale. F. Kurdõbailo (27) järgi on 
kloorbutiin lümfogranulomatoosi ravis 
novembihhiinist vähem mõjus. Seega 
jagab esikohta dopaan (25, 31, 33). 
Remissioonide kestus dopaaniga ravimi­
sel võivat K. Petrovi (31) andmeil ula­
tuda viie aastani.

Kuigi dopaani, degranooli, kloor­
butiini ja dipiini eraldi kasutades võib 
remissiooni saada 3/л lümfogranuloma­
toosi juhtudest (31), etendavad lümfo­
granulomatoosi kemoteraapias tänapäe­
val tähtsat osa mitmesuguste preparaa­
tide kombinatsioonid, nn. polükemote- 
raapia. E. Frei ja J. Gamble (5) andmetel 
saadi ühe preparaadiga ravimisel remis­
sioone 26%, kahe preparaadiga 63% ja 
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nelja preparaadiga 80%-1 juhtudest. See­
pärast peetakse intensiivset polükemo- 
teraapiat tähtsaks saavutuseks lümfo­
granulomatoosi ravis (1). Kirjanduses 
võib leida mitmeid kombinatsioone, 
kuid populaarsemaks on saanud E. Frei 
ja kaastöötajate (5, 6) soovitatud ravi- 
skeem. Ülevaatlikkuse mõttes on see 
esitatud tabelina.

Prepa- ____________ Ravipäevad___________
raat 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Tsüklo- + 4-
fosfamiid 
600 mg/m2, 
veeni
Vinkris- + 4-
tiin 1,2 
mg/m2, 
veeni
Metotrek- 4- 4-4-4-
saat 
30 mg/m2, 
lihasesse
Predniso- 
loon 60 
mg/m2, 
per os 4-4-4-4-4-4--F + + + + +

Märkus. Mainitud juhul on annused 
arvestatud mitte kehakaalu ühe kilogrammi, 
vaid kehapinna ühe ruutmeetri kohta. Nomo- 
grammid keha pindala leidmiseks kehakaalu 
ja pikkuse abil on toodud J. Sendrey ja 
L. Cecchini töös (15).

Selles kombinatsioonis on tsüklofos- 
famiidil ja metotreksaadil müelopoeesi 
pärssiv toime. Kombinatsiooni on võe­
tud vinkristiin, sest ta kahjustab luu­
üdi funktsiooni vaid vähesel määral. 
Haigetele määrati tavaliselt kolm ravi­
kuuri kahenädalaste vaheaegadega. Kui 
tüsistused, millest esikohal oli leuko- 
peenia, püsisid kauem, siis vaheaeg 
pikenes. J. Moxley ja kaastöötajad (13) 
täiendasid polükemoteraapiat kiiritus­
raviga. Autorid kiiritasid haiget (3600 
röntgenit) E. Frei soovitatud esimese ja 
teise ravikuuri vahel. Kiiritusraviga 
tehti algust kümme päeva pärast esi­
mese ravikuuri viimast raviannust. Kii­
ritusravi vältas kolm-neli nädalat. Kui 
haige talus ravi hästi, siis jätkati polü­

kemoteraapiat kolmanda ravikuuriga 
vahetult pärast viimast kiiritusravi- 
seanssi. F. Ibrahhimova (23) asendas 
vinkristiini E. Frei poolt väljatöötatud 
skeemis vinblastiiniga arvestusega 
15 mg/m2. Siin tuleb veel arvesse 
vinblastiini tugevam antileukopoeetiline 
toime, mida ravi ajal tuleb silmas 
pidada. L. Orlova ja F. Ibrahhimova 
(30) kasutasid nelja-viit ravikuuri ees­
pool toodud skeemi järgi 12-päevaste 
vaheaegadega. Neil õnnestus remis­
sioone saada isegi siis, kui haige sei­
sundit oli peetud võrdlemisi lootusetuks.

Sellised oleksid üldjoontes lümfo­
granulomatoosi kemoteraapia võimalu­
sed kirjanduse andmeil. Jääb üle heita 
pilk kemoteraapia ja kiiritusravi oma­
vahelistele suhetele ja näidustustele.

Nagu ülevaate alguses märgitud, suh­
tuvad kiiritusravi asjatundjad lümfo­
granulomatoosi kemoteraapiasse skepti­
liselt (9, 14). L. Heilmeyeri ja K. Muss­
hoffi (9, 14) andmeil ei olevat kemo- 
terapeutikumravi üldse võimalik, küll 
aga intensiivne kiiritusravi. K. Muss­
hoffi (14) järgi on kemoteraapia pärast 
kiiritusravi haiguse rahuliku kulu kor­
ral niikaua vastunäidustatud, kuni püsib 
prognostiliselt rahuldav situatsioon. 
Seega on autor retsidiivide vältimist 
taotleva, profülaktika eesmärgil teh­
tava kemoteraapia vastu. Viimane üks­
nes kahjustavat luuüdi ning oma 
immunodepressiivse suunitlusega nõr­
gestavat organismi immunobioloogilist 
seisundit. Autorite arvates kuuluvat 
kemoteraapia valdkonda raskelt kulge­
vad süsteemset laadi lümfogranuloma­
toosi juhud.

L. Larionov (28) on kemoteraapiat 
soovitanud juba haiguse I staadiumis. 
Tema andmetel on selles staadiumis 
novembihhiinraviga saadud paremaid 
tulemusi kui kiiritusraviga. Kemotera- 
peutikumidega ravitud haigetest elas 
kümme aastat 33%, kiiritusega ravituist 
kõigest 3%. F. Kurdõbailol (27) on 
vastupidised tulemused: remissioone 
vältusega üle kuue kuu sai autor hai­
guse I staadiumis kiiritusraviga 55 %-1 
juhtudest, novembihhiiniga ravides kõi­
gest 16,7 %-1 juhtudest. Praegu, mil on
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suuremad kogemused nii kemoteraapia 
kui ka kiiritusravi alal, tuleb kiiritus- 
ravi ja kemoteraapiat pooldavatesse 
äärmuslike suundade esindajaisse kriiti­
lisemalt suhtuda. D. Karnofsky (11) näib 
esindavat mõõdukamat suunda, ta rõhu­
tab kiiritusravi prioriteeti lümfogra- 
nulomatoosi ravi planeerimisel. Tema 
arvates tuleb kemoteraapia kõne alla 
järgmistel juhtudel:

1) haiguse lokaalsete vormide korral 
kombinatsioonis kiiritusraviga;

2) juhtudel, kui on tarvis, et ravim 
kiiresti toimiks, näiteks suurenenud 
lümfisõlmede kompressiooni korral elu­
tähtsatele elunditele;

3) generaliseerunud, süsteemset laadi 
lümfogranulomatoosi juhtudel.

I ja II staadiumis oleva lümfogranulo­
matoosi kiiritusravis ja kemoteraapias 
tuleb teha mõningaid korrektiive. Nii 
ei soovita osa autoreid (10, 12, 17) ravi 
alustada kemoteraapiaga, vaid kindlasti 
kiiritusprotseduuridega. On leitud, et 
kemoteraapia halvendab järgneva kii­
ritusravi toimet. Arvatakse, et kemo- 
terapeutikumravi jooksul selekteeruvad 
ka kiiritusravi suhtes resistentsemad 
rakkude liinid. Kuigi kemoteraapia 
kombineerimisel kiiritusraviga ei olevat 
K. Musshoffi (14) arvates lümfogranulo­
matoosi prognoos parem kui kiiritusravi 
korral, kinnitab H. Berndt (1), et inten­
siivse kiiritusravi ja polükemoteraa- 
piaga (kusjuures ravimeid antakse suur­
tes annustes) on isegi kaugelearenenud 
haigusjuhtudel võimalik remissioone 
saada. E. Gazarjan (18) on täheldanud 
kemoteraapia kombineerimisel kiiritus­
ravi ja kirurgiliste ravimeetoditega 
kõige kestvamaid remissioone — kaks 
kuni kümme aastat. Lõplikku hinnangut 
aga on kõne all oleva kombineeritud 
ravi kohta tööde vähesuse tõttu raske 
anda (17). Eriti kehtib see haiguse I ja 
II staadiumi kohta.

Milliseid üldisi, praktilist laadi järel­
dusi võiks eespool toodust kokkuvõtteks 
teha? Praegu ollakse arvamusel, et 
lümfogranulomatoosi I ja II staadiumi 
korral jääb valikmeetodiks radikaalne 
kiiritusravi: kiiritatakse mitte üksnes 

haiguse põhikollet, vaid sellega piirne­
vaid tõenäoselt kahjustatud piirkondi (9, 
14, 17). Haiguse III staadiumis on kiiri­
tusravi või kemoteraapia tulemused 
eraldi võetuna samad (12) või mõlema 
ravimeetodi omavahelisel kombineeri­
misel mõne autori andmeil paremad (12, 
17). Haiguse III staadiumis soovitatakse 
kohe algul kemoteraapiat, lõpetuseks 
aga intensiivset kiiritusravi (13, 17, 18). 
E. Gazarjani (18) andmetel kiiritusravi, 
mida on alustatud kohe pärast kemote­
raapia lõppu, leukopeeniat ei süvenda­
vat, vaid võivat vereloomet isegi stimu­
leerida. Vastunäidustuseks kemoteraa- 
piale ja tema kombineerimisele kiiritus­
raviga on sekundaarne aneemia ja 
terminaalsed seisundid.

Kemoteraapia kui iseseisev ja juhtiv 
ravimeetod on näidustatud haiguse IV 
staadiumis, soovitatavaks peetakse po- 
lükemoteraapiat ning ravikuuride vahe­
ajal toetavat ravi kemoterapeutikumide 
väiksemate annustega.

Lümfogranulomatoosi kemoteraapias 
on peamisi tüsistusi luuüdi leukopoee- 
tilise funktsiooni pärssimisest tingitud 
leukopeenia. Instruktsioonides soovita­
takse ravi katkestada, kui valgeliblede 
hulk on langenud 2500 . . . 3000-ni 1 mm3 
veres. L. Larionovi (29) ettepanekul saa­
dakse efekt üksnes siis, kui preparaati 
kasutatakse maksimaalselt talutavates 
annustes, mis paratamatult põhjustab 
tugevat leukopeeniat. Autori arvates 
võivat see ulatuda 2000 . . . 1000 (mitte 
vähem!) valgelibleni 1 mm3 vere kohta. 
Vereloome taastamise parim vahend on 
vereülekanded väikestes annustes, 
120 . . . 250 ml korraga üks kuni kaks 
korda nädalas, soovitatav otseülekanne­
tena. Võimsaks leukopoeesi stimulaato­
riks on leukotsütaarne mass, mis on val­
mistatud polüvinüül-alkohol-glükoos- 
tsitraatkeskkonnas. Infektsiooni välti­
miseks tuleb leukopeeniate korral ma­
nustada antibiootikume.

Nii kemoteraapia kui ka kiiritusravi 
mõjususe hindamisel jäävad põhikritee­
riumideks lümfotsütopeenia, eosinofii- 
lia, kiirenenud settereaktsioon, hüpoko- 
lesterineemia ja hüpoalbuminuuria.
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Loetletud tunnuste püsimine või isegi 
süvenemine kõneleb ravi vähesest mõ­
just ja prognoosi halvenemisest (18).

Lõpuks olgu märgitud, et lümfogra­
nulomatoosi edukaks raviks määratagu 
kindlaks eelkõige haiguse staadium. 
Seepärast soovitatakse kõikidel haigetel, 
kellel ülalpool diafragmat paiknevad 
lümfisõlmed on haigusest tabatud, hai­
guse I ja II staadiumis teha lümfogranu­
lomatoosi lokaliseerituse astme täpsus­
tamiseks lümfograafia. Enne ravi alus­
tamist tuleb ilmtingimata üle saada kül­
lalt laialdaselt juurdunud ning eks­
likust mõttest, nagu oleks haigus ravi­
matu.
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Valguvaeguse varajane kindlaksmääramine. Otstarbekas uurimismeetod kergekuju­
lise, s. o. algava valguvaeguse äratundmiseks on juukse juure valgusisalduse kindlaks­
tegemine. Selle teadmine on tähtis sel põhjusel, et mõnede elundite talitlus on häiri­
tud juba algava valguvaeguse ajal, see on siis, kui vereseerumi valgusisaldus veel 
normis püsib. Valguvaegus ei arene ainult alatoitluse tagajärjel, see võib olla valgu- 
ainevahetuse häirete tagajärg või tingitud olla ainevahetuse suurenenud nõudeist, näi­
teks rasedusperioodil.

Täiskasvanu juukse juur sisaldab normis 18±5,25 mikrogrammi proteiini, tugeva ala- 
toitumuse korral aga 1 ... 7,5 ug. Subkliinilise alatoitumuse ja vereseerumi normaalse 
proteiinipeegli puhul on juukse juures proteiini 8... 10 ug.

Naturwiss. Rundschau, 1971, 24, 9.
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VEE- JA ELEKTROLÜÜTIDE-
AINEVAHETUS 

AJUKOLJUTRAUMAGA HAIGETEL
URVE NOORMAA

Tartu

Liiklus- ja tööstustrauma juhtude 
arvu suurenemise tõttu on ajukolju- 
trauma osakaal elujõuliste inimeste 
invaliidistumise või surma põhjusena 
viimase 20 aasta jooksul üha suurene­
nud (32).

Raskekujulise ajukoljutraumaga hai­
ge ravi tulemused olenevad kahjustuse 
raskuse kõrval veel sellest, millisel 
määral suudetakse neil ära hoida aju ja 
muude elundsüsteemide sekundaarseid 
kahjustusi. Erilist tähelepanu tuleks 
pöörata organismi hüpoksiale ja sise- 
keskkonna homeostaasile (kehavedelike 
osmolaarsusele, hulgale, koostisele ja 
pH-le) ning tüsistuste varajasele diag­
noosimisele ja ravile (17, 25, 32, 33, 
34, 35).

Õige ravitaktika eeldab nii patofü- 
sioloogiliste mehhanismide tundmist 
ajukoljutrauma korral kui ka kliiniliste, 
füsioloogiliste ja laboratoorsete and­
mete analüüsi igal haigusjuhul eraldi.

Iga trauma vallandab mittespetsiifi­
lise vastusreaktsiooni, millele on iseloo­
mulikud organismi endokriinse süstee­
mi, hemodünaamika ja ainevahetuse 
muutused, millele lisandub traumast 
tabatud kudede lokaalne reaktsioon. 
Reaktsiooni laad oleneb peamiselt trau­
ma raskusastmest, haige soost ja east, 
samuti kaasnevatest haigustest ja tüsis- 
tustest (6, 20).

Hilisemad uurimused on tõestanud, 
et mittespetsiifiline vastusreaktsioon, 
millele on iseloomulikud kudede kata- 
bolismi intensiivistumine, lämmastiku 
negatiivse bilansi teke, kaaliumierituse 
suurenemine, vee ja naatriumi retent- 
sioon, on kompensatoorset laadi, sest ta 
vabastab organismi nekrootilistest ku­
dedest, taastab ringleva vere mahu jne. 
(6, 20).

Kui muude traumade puhul kujuneb 
vee ja naatriumi retentsioon ehk anti-
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diureesi faas välja enamasti esimese 
24 ... 48 tunni jooksul, siis kerge aju­
koljutrauma juhtudel faasi algus hili­
neb, faas ise aga kestab pikemat aega 
(37). Nii muude traumade kui ka kerge 
ajukoljutrauma korral soodustavad vee 
retentsioon ning valkude ja rasvade 
suurenenud oksüdatsiooni tõttu vaba­
nenud vesi vee positiivse bilansi teket 
veelgi. Sellele on iseloomulikud vede- 
likuruumide suurenemine organismis, 
vereplasma osmootse rõhu langus, he- 
matokriti näidu vähenemine, samuti 
vere rakkelementide, elektrolüütide jt. 
kontsentratsiooni vähenemine (2, 7, 8, 
18, 24, 25, 37).

Antidiureesi faasile järgneb varajase 
diureesi faas, mille ajal organismis pee­
tunud vesi ja naatrium erituvad suur­
tes kogustes (2, 37).

Kerge ajukoljutraumaga haigetel, kel 
ei ole suuri vedeliku- ja elektrolüütide- 
kaotusi, vahelduvad antidiureesi ja va­
rajase diureesi faasid kiiresti juba esi­
mese haigusnädala vältel. See viitab 
nende haigete hüpotalamo-hüpofüsaar- 
süsteemi ja neerupealiste heale funkt­
sionaalsele seisundile ja ajustruktuu­
ride vähesele kahjustatusele (6, 7).

Organismi elutähtsate funktsioonide 
häired raskekujulise ajukoljutraumaga 
haigetel on tingitud eriti hüpotalamo- 
hüpofüsaarpiirkonna, aju basaalosade ja 
ajutüve kahjustusest (32, 33, 35).

Stressist osavõtvate tsentraalsete aju­
struktuuride kahjustuste-laad tingib ka 
traumale järgneva vastusreaktsiooni (6).

Erinevalt kergetest ajukoljutrauma- 
dest, mille puhul vee ja elektrolüütide 
nihked ei põhjusta alati homeostaasi 
muutusi ja mis korrigeeruvad erilise 
ravita, võivad kestvamate teadvushäi- 
retega raskelt haigetel välja kujuneda 
mitmesugused vee- ja elektrolüütide- 
ainevahetuse häired (2, 3, 17, 25).
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Nende haigete ravi tulemused sõltu­
vad pärast hingamise ja vereringe sta­
biliseerimist peamiselt sellest, kuivõrd 
suudetakse normi lähedal hoida esma­
joones vee- ja elektrolüütide-ainevahe- 
tust ning happe-leelise tasakaalu (25, 
34, 36, 37).

Haiguse prognoosi määrab ajukolju­
traumaga haigetel sageli kiiresti prog­
resseeruv rakuvälise vedeliku ja keha- 
rakkude kaotus (3).

Rakuvälise vedeliku defitsiit tekib nii 
renaalsete kui ka ekstrarenaalsete 
naatriumi- ja veekadude arvel. Renaal- 
setest põhjustest võiksid arvesse tulla nii 
tsentraalset päritolu vee- ja soolakao- 
tüse sündroomid (diabetes insipidus, 
salt wasting syndrome ehk tsentraalne 
soolakaotuse sündroom), kudede suure­
nenud katabolismist tingitud osmootne 
diurees, samuti dehüdreerivate ravi­
mite kontrollita kasutamine ja suure 
valgusisaldusega toit. Ekstrarenaalsetest 
põhjustest on tähtsamad hüperventilat- 
sioon, hüperhidroos, hüpertermia, sage 
oksendamine, trahheostoomia ning pike­
maajaline aparaatide abil tehtav kunst­
lik hingamine (3, 5, 16, 24).

Kui sellele lisaks arvata veel vere­
ringest isotoonilise vedeliku äravool 
traumast tabatud kudede piirkonda 
tursevedelikuna (24), võib rasketel juh­
tudel välja areneda tugev rakuvälise 
vedeliku defitsiit (16). Viimane soodus­
tab organismi energeetiliste vajaduste 
rahuldamata jätmist ja vegetatiivse 
närvisüsteemi keskuste kahjustuse tõttu 
(32, 33) lihaste mahu ja parenhüüm- 
sete elundite rakkude hulga vähenemist. 
See kõik väljendub haige kehakaalu 
märgatavas languses ja organismi tun­
duvas kaaliumivaeguses.

Rakuvälise vedeliku mahu ja kont­
sentratsiooni, sealhulgas eriti ringleva 
vere mahu kui kudede perfusiooni säi­
litaja taastamiseks muutuvad organis­
mis kehavedelike kontsentratsioon, 
koostis ja maht ning kehavedelikud 
paigutuvad ümber. See väljendub kind­
late kliiniliste sündroomidena (13).

Ajukoljutraumaga haigetel kujune­
vad kõige sagedamini välja rakuvälisele 
dehüdratatsioonile või hüperhüdratat- 

sioonile iseloomulikud sündroomid, mis 
võivad kombineeruda ka rakusisesele 
dehüdratsioonile või hüperhüdratsioo- 
nile iseloomulike sündroomidega (17, 18, 
24, 27).

Kehavedelike osmolaarsuse muutused 
(hüper- ja hüpoosmolaarsus) põhjusta­
vad nendel haigetel dehüdratatsiooni 
või hüperhüdratatsiooni ka närvirakku- 
des (9, 14, 19). Need muutused koos 
ringleva vere mahu vähenemisest tingi­
tud ajuhüpoksiaga süvendavad trau­
mast põhjustatud esmast ajukahjustust 
(19, 28). Täpse ülevaate raske ajukolju­
traumaga haigete vee- ja elektrolüü- 
tide-ainevahetusest annab nende bi­
lansi muutuste kindlakstegemine ja 
samaaegsed dünaamilised laboratoorsed 
uurimised. Laboratoorseid andmeid tu­
leb võrrelda anamneesi andmetega, 
verekaotuse, oksemasside hulga, haige 
söögi- ja joogirežiimi ning südame ja 
vereringesüsteemi ning neerutalitluse 
dünaamilise jälgimise andmetega ja 
organismi vastusreaktsiooniga infu- 
sioonravile (3, 4, 11, 21, 27).

Raske ajukoljutrauma puhul ei piisa 
vereplasma elektrolüütide kontsentrat­
siooni määramisest. Täpsema ülevaate 
annab organismi vedelikuruumide ühe­
aegne määramine, mis eelnevate uurin­
gutega koos, eriti dünaamiliselt raken­
datuna, võimaldab kõige paremini mää­
rata kehavedelike mahtu, välja selgitada 
kontsentratsiooni ja koostise muutused 
(1, 12, 22, 23, 36):

Ajukoljutraumaga haigete vee- ja 
elektrolüütide-ainevahetuse reguleeri­
misel tuleb juhinduda vee- ja elektro­
lüütide-ainevahetuse ravi üldistest põ­
himõtetest (5, 10, 31), samal ajal arvesse 
võttes veel ajukoljutraumaga haigetel 
ilmnevaid eespool kirjeldatud iseärasusi.

Taastada organismi isoioonia, isotoo- 
nia ja isohüüdria, katta organismi ener­
geetilisi vajadusi ja tagada vere kui 
hapnikukandja funktsiooni, seda kõike 
on kiiremini võimalik teha oskusliku 
infusioonraviga (11, 13, 15, 20, 24, 
26, 27).

Kuigi erinevaid infusioonivedelikke 
kombineerides organismi patoloogilisi 
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muutusi korrigeeritakse, tuleb alati ar­
vestada häirete korrigeerimise tähtsuse 
järjekorda. Nii peab esmalt taastama 
ringleva vere mahu, mille defitsiidi 
puhul ei ole muude ainevahetushäirete 
adekvaatne ravi võimalik (20). Järgne­
valt reguleeritakse vere kolloidosmoot­
set rõhku, happe-leelise tasakaalu ja 
kaaliumisisalduse kõrvalekaldeid. Al­
les lõpuks taastatakse organismi üldine 
vee ja elektrolüütide ning energia defit­
siit (20). Taolise kompleksse raviga, mil 
haige on kliinilise ja laboratoorse kont­
rolli all, on vee- ja elektrolüütide-aine- 
vahetuse häired võimalik likvideerida 
lühikese aja jooksul, 6 ... 12 ... 36 tunni 
vältel.

Infusioonravis tuleb juhinduda järg­
mistest seisukohtadest.

1. Organismi põhiliste vajaduste ra­
huldamisest, silmas pidades haige sugu, 
vanust, konstitutsionaalseid iseärasusi 
ja senist ravi.

2. Organismi väliste ja sisemiste vede- 
likukadude asendamisest (15, 20, 24, 
26, 27). Kindlasti arvestatagu seejuures, 
et vett vabaneb ka ainevahetusprotses- 
sides (20). Elektrolüütide (naatriumi ja 
kaaliumi) organismi viimisel tuleb sil­
mas pidada, et vereplasma hüpokaliee- 
mia ja -natreemia ei tähenda veel alati 
nende soolade puudust organismis, vaid 
võib sõltuvalt vereplasma lahjendusest 
väljendada nende kontsentratsiooni lan­
gust (26, 31, 32, 35). Kaaliumikadu põh­
justavad tegurid, nagu nälgus, ekstra- 
renaalsed vee- ja elektrolüütidekaotu- 
sed, stress ja traumast tabatud kude­
dest vabaneva kaaliumi kuhjumine, või­
vad raskekujulise ajukoljutraumaga 
haigetel sedavõrd kombineeruda, et 
vereplasma kaaliumisisaldus jääb normi 
piiresse, kuigi kudedes samal ajal tekib 
sageli kaaliumivaegus (20, 24). Sellest 
lähtudes soovitame kaaliumi manus­
tada ka siis, kui selle sisaldus vereplas­
mas on normis. Peame vajalikuks seda 
organismi viia 60 . . . 100 m-ekv ööpäe­
vas juba esimestest traumajärgsetest 
päevadest alates. Samal ajal kontrolli- 
tagu südame- ja neerude talitlust 
(20, 31).

Ajukoljutraumaga haigete ravis eten­
dab tähtsat osa infusioonivedeliku õige 
koostise ja hulga valik vastavalt nii vee- 
ja elektrolüütide-ainevahetuse häirete 
kliinilisele sündroomile kui ka kahjus­
tatud aju seisundile (3, 9, 13).

Ringleva vere mahu defitsiidi korral 
tuleb kasutada kapillaarmembraani hal­
vasti läbivaid vedelikke, nagu veri, 
plasma ja plasma sünteetilised asenda­
jad. Kogu rakuvälise vedeliku hulga 
taastamiseks sobivad naatriumkloriidi 
sisaldavad isotoonilised lahused, näi­
teks Ringeri lahus, füsioloogiline lahus 
jt. Kõigi vedelikuruumide täitmiseks 
tuleb kasutada 5- või 10 %-lisi glükoosi- 
lahuseid. Täpseid vedelikuhulki ei saa 
dikteerida, sest see oleneb paljudest 
juba eespool kirjeldatud teguritest. 
Vee- ja elektrolüütide-ainevahetuse häi­
rete trafaretne ravi võib haigele saa­
tuslikuks saada. Väga ohtlikuks tuleb 
pidada hüpotooniliste glükoosilahuste 
kiiret infundeerimist vereplasma hü- 
poosmolaarsuse puhul. Glükoosilahuse 
kiirel infundeerimisel võib tekkida vee 
liikumine rakkudesse, mistõttu kujuneb 
välja veeintoksikatsiooni kliiniline pilt, 
millele lisandub aju- ja kopsuturse, sa­
geli ka kardiovaskulaarse süsteemi puu­
dulikkus (9, 19). Liigse infundeeri- 
mise vältimiseks soovitatakse infusioon- 
ravi tsentraalse venoosse rõhu kontrolli 
all (23, 24, 25).

Osmootsete diureetikumide (urea, 
manniidi, glütseriini jt.) kasutamisel, 
mida sageli võetakse appi ajuturse ja 
vedelikuruumide omavaheliste mahu- ja 
kontsentratsioonihäirete taastamiseks, 
võivad tekkida nii aju- kui ka muude 
elundsüsteemide tüsistused ning vee- ja 
elektrolüütide bilansi muutused. Nii 
võib urea, eriti aga manniidi üledoseeri­
mine, esile kutsuda vereplasma hulga 
suurenemise, millest omakorda võib 
sugeneda kardiovaskulaarne puudulik­
kus. Hiljem võib välja areneda orga­
nismi veetustumine koos vererõhu lan­
guse, neerutalitluse puudulikkuse ja 
närvirakkude dehüdratatsiooniga (3, 9). 
Kui sellest tulenev hüpovoleemia püsib 
kaua, võivad välja areneda elutähtsate 
elundite kahjustused (21, 28). Sellest 
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lähtudes soovitame tugevaid osmoot- 
seid diureetikume kasutada vaid nendes 
raviasutustes, kus haigeid on ööpäeva 
jooksul võimalik jälgida ja kus süste­
maatiliselt on võimalik määrata vee- ja 
elektrolüütide bilanssi.

Eespool kirjeldatud põhimõtete raken­
damine raske ajukoljutraumaga haigete 
ravis võimaldab ära hoida aju ja muude 
elundsüsteemide sekundaarseid tüsistusi, 
seega parandada ravi tulemusi.
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Tartu Vabariiklik Kliiniline Haigla

Kromosoomikahjustused alkoholi toimel. Alkoholismi käsitleval konverentsil esita­
sid ameerika teadlased uurimisandmeid, mis tõendasid alkoholi kahjustavat toimet kro­
mosoomidesse. Uuritavad jaotusid kolme rühma, igas 100 inimest: esimeses raskete 
alkoholist põhjustatud vaimsete häiretega alkohoolikud, teises ambulatoorselt jälgita­
vad ja ravitavad alkohoolikud, kontrollrühma aga kuulusid uuritavad, kelle hulgas 
alkohoolikuid ei olnud. Kromosoomianalüüside põhjal selgus, et kõikidel alkoholist põh­
justatud vaimsete häiretega isikutel olid kromosoomid kahjustatud, kusjuures selliseid 
muutusi ilmnes rohkem kui pooltes uuritud rakkudes. Kromosoomikahjustusi diagnoo­
siti 90%-1 ambulatoorselt ravitavatel alkohoolikutel. Kontrollrühma kuuluvatel avastati 
kromosoomide muutusi vaid üksikutes rakkudes.

Sigimisvõimelises eas antakse need pärilikkusaine muutused edasi järgnevale gene­
ratsioonile. Pärast alkoholist loobumist on võimalik, et need muutused kas või osali­
selt taandarenevad.

Deine Gesundheit, 1972, 2.
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Tervishoid. Töö teaduslik organiseerimine

VÄHIHAIGESTUMUSE 
DÜNAAMIKA EESTI NSV-s

MARET PURDE 
MATI RAHU

Tallinn

Vähihaigestumuse muutuste uurimine 
pikema aja vältel võib kaasa aidata 
vähktõve teket soodustavate tegurite 
avastamisele (15).

Paljudes piirkondades on tähelepanu 
äratanud kopsuvähi-haigestumuse pidev 
ning kiire suurenemine. Kopsuvähi-hai- 
gestumus * suurenes USA-s aastail 
1914 . . . 1950 meestel 27,9, naistel 7,2 
korda (2), Kasahhi NSV-s aastail 1962 ... 
1965 vastavalt 1,4 ja 1,3 korda (21). 
Vene NFSV-s suurenes haigestumus 
aastail 1958 ... 1960 ja 1964 ... 1966 
ligikaudu kaks korda (19), Omskis aas­
tail 1957 . . . 1963 1,6 korda (16), Permis 
aastail 1959 . . . 1963 1,5 korda (27).

* Nii siin kui ka edaspidi on arvuliste 
andmete esitamisel tuginetud neile kirjandus- 
allikaile, milles haigestumuse muutusi on ana­
lüüsitud standardiseeritud näitajate alusel. 
Kirjanduses väga sageli aset leidvad katsed 
hinnata haigestumuse dünaamikat ainult 
intensiivsuse või isegi ekstensiivsuse näitajate 
alusel on metoodiliselt valed ega võimalda 
tõepäraseid järeldusi teha.

Vähenemistendentsi või samal tase­
mel püsimist on nenditud levinuima 
vähivormi, maovähi esinemissageduses 
(11). USA-s on maovähi-haigestumus 25 
aastaga vähenenud umbes kaks korda 
(8). M. Stukonis (25), analüüsinud Leedu 
NSV elanike maovähi-haigestumuse 
dünaamikat aastail 1957 .. . 1961 ja 
1962 . . . 1966, täheldas haigestumuse 
vähenemist (sagedus vastavalt 53,8°/oooo 
ja 51,8°/oooo; P<0,05). Valgevene NSV-s 
osutus haigestumus aastail 1961 . . . 1966 
suhteliselt stabiilseks (12).

Nahavähi puhul on sedastatud (14, 21, 
tsit. 31 järgi) haigestumuse muutuma­
tust või vähest sagenemist. Emakakaela- 
vähki haigestumises võib märgata vähe­
nemistendentsi (7, 26). Suurenenud on

UDK 616-006.04-079.7:614.1(474.2)

aga rinnavähki haigestumine enamikus 
riikides (24, 29); ent USA-s, kus haigus­
juhtude arv on suur, ei ole statistikad 
30 aasta vältel (1930 . . . 1959) märki­
misväärselt muutunud (tsit. 31 järgi).

Eri lokalisatsiooniga vähkkasvajate 
haigestumuse nihked on paljudel juh­
tudel tingitud väliskeskkonna muutus­
test. Võimalus tõmmata paralleele hai­
gestumuse nihete ja looduslike ning 
sotsiaal-majanduslike tingimuste muu­
tuste vahele teeb vajalikuks kasutada 
vähiepidemioloogias kasvajate esinemis­
sageduse dünaamikat iseloomustavat 
statistikat.

Eesti NSV elanike vähihaigestumuse 
dünaamika analüüsimist peeti vajali­
kuks juba kümme aastat tagasi (1). Hai­
gestumuse dünaamika põhjalik analüüs 
on võimalik üksnes siis, kui on olemas 
täpsed demograafilised andmed. Järe­
likult paigutuvad võrreldavad perioo­
did rahvaloenduse aastate ümber.

Vähihaigestumuse dünaamikat ei ole 
meil varem lähemalt käsitletud. Seni­
sed andmed meie vabariigi elanike 
haigestumisest vähktõppe kajastavad 
vaid haiguse esinemissagedust vabariigi 
territoriaalse jaotuse aspektist (3, 5, 6, 
17, 18, 22). Töös on põhjalikuma vaat­
luse alla võetud vähihaigestumuse mõ­
ningaid muutusi Eesti NSV-s ajavahe­
mikul 1958 . . . 1960 ja 1968 . . . 1970.

Uurimuses on kasutatud Tallinna 
Vabariikliku Onkoloogia Dispanseri 
dokumentatsiooni (aastaaruanded 
1958... 1960, 1965... 1966 ja 1968... 
1970; vorm nr. 281 aastaist 1968... 
1970) ning Eesti NSV Statistika Kesk­
valitsuse demograafilisi andmeid. Hai­
gestumuse arvutamisel võrreldavatel 
perioodidel (1958 . . . 1960 ja 1968 . . .
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Tabel 1

Eesti NSV elanike vähihaigestumuse dünaamika aastail 1958... I960 ja 1968... 1970
Динамика заболеваемости раком населения Эстонской ССР в 1958 . . . 1960 и 1968 . . . 1970 гг.

Vähi 
lokalisatsioon
Локализация 

рака

Haigestumus %ooo
Заболеваемость в °/ааоо

Haigestumus (standardi­
seeritud näitajad) °/оооо

(М±т)
Заболеваемость (стандар­
тизованные показатели)

в °/0000 ( М ± м)

Haigestumuse 
muutumine % 
(haigestumus 

1958 . . . 1960 = 
= 100%)

Динамика заболе­
ваемости в % (забо­
леваемость в 1958 . ..

1960 гг. принята 
за 100)1958 . . . 1960 1968 . . . 1970 1958 . . . 1960 1968 . . . 1970

mehed 
мужчины 42.3 60,2 57,4±1,9 78,5±2,1 136,8

Magu
Желудок

naised 
женщины 36,7 44,7 33,5 + 1,3 37,5+1,3 111,9

maa
село 39,3 60,7 33,4+1,5 46,8+1,8 140,1

linn
город 39,0 46,6 51,7 + 1,6 55,7±1,5 107.7 *

kokku 
всего 39,1 51,6 41,7±1,1 51,6±1,1 123,7

mehed 
мужчины 30,9 61,2 41,0±1,6 78,3±2,1 191,0

Kopsud 
Легкие

naised 
женщины 5,2 10,2 4,7 + 0,5 8,6 + 0,6 183,0

maa 
село 14,6 39,8 12,3±0,9 30,7+1,5 250,0

linn
город 17,9 29,3 23,5+1,1 35,1+1,2 149,4

kokku
всего 16,5 33,1 17,4 + 0,7 33,1 + 0,9 190,2

mehed 
мужчины 15,6 21,5 21,5±1,2 28,6+1,3 133,0

naised 
женщины 20,2 27,8 18,5±1,0 23,2+1,0 125,4

Nahk
Кожа

maa 
село 20,4 28,6 17,5+1,1 21,8±1,2 126,0

linn
город 16,5 23,0 22,3+1,0 27,9±1,0 125,1

kokku 
всего 18,2 25,0 19,6±0,7 25,0±0,8 127,6

maa 
село 20,1 33,0 16,2±1,4 25,2±1,8 155,6

Rinnanääre
Молочная 
железа

linn
город 23,6 32,1 24,6+1,5 30,9±1,5 125,6

kokku 
всего 22,1 32,4 20,4+1,0 28,6±1,1 140,2

maa
село 53,8 44,1 42,7 + 2,2 33,4±2,1 78,2

Emakas
Матка

linn
город 47,5 36,1 50,0 + 2,1 35,3 + 1,6 70,6

kokku 
всего 50,2 39,0 46,3±1,5 34,5±1,3 74,5

* Haigestumuse näitajate erinevus ei osutu statistiliselt oluliseks (P>0,05). Ülejäänud juhtudel 
P<0,01.

Разница показателей заболеваемости ие является статистически достоверной (Р>0,05). В остальных 
случаях Р<0,01.
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1970) kasutati nimetatud andmeid sei­
suga vastavalt 15. jaanuar 1959 ja 
1. jaanuar 1969.

Haigestumuse näitajad standardisee- 
riti kaudsel meetodil (20). Standardiks 
võeti haigestumus vastavate vähivor- 
mide korral aastail 1968 . . . 1970 Eesti 
NSV elanike kuues vanuserühmas (0 . . . 
29, 30... 39, 40 ... 49, 50 . . . 59, 60 . . . 
69, 70-aastased ja vanemad). Saadud 
näitajate erinevuste olulisuse hindami­
seks kasutati Studenti t-kriteeriumi.

Võrreldes vähihaigestumust aastail 
1958 ... 1960 ja 1968 . . . 1970, näeme (vt. 
tabel 1) mao-, kopsu-, naha- ja rinna- 
vähi-haigestumuse suurenemist. Ain­
sana näitab vähenemistendentsi emaka- 
vähihaigestumus.

Maovähi-haigestumus suurenes kõiki­
des elanikerühmades, välja arvatud 
linnaelanikud (P>0,05). Vanuseliste 
näitajate kõrvutamisel ilmnes haigestu­
muse vähenemine kuni 60 aasta vanustel 
naistel, kusjuures ajavahemikul 1958 . . . 
1960 oli näiteks 50- kuni 59-aastaste 
naiste haigestumus 66,7%ooo, aastail 
1968 . . . 1970 aga 52,2%ooo. Haigestu­
muse dünaamika tõlgendamisel eri vähi- 
vormide korral tuleb arvestada nn. 
mitteepidemioloogilisi tegureid: kasva­
jate klassifikatsiooni muutumist, elanike 
meditsiinilise teenindamise ja diagnoo- 
simistaseme paranemist, arvestuse täius­
tamist (15). Suure tõenäosusega võib 
oletada, et nimetatud tegurid mõjutasid 
maovähi, samuti mõnede teiste kasva­
jate esinemissageduse suurenemist ka 
Eesti NSV-s. Eriti on vaja silmas pidada 
arvestuse aluste muutumist 1961. aastal, 
mil surmajärgselt arvele võetud vähi- 
juhtude arvu hakati liitma haigestunute 
arvule.

Erinevused eri elanikerühmade mao- 
vähi-haigestumuse muutustes annavad 
tunnistust mõningate epidemioloogiliste 
tegurite toimest. Leedu naissoost linna­
elanike haigestumuse vähenemist on 
seostatud urbanisatsioonist tingitud 
mõjuritega (25). Eesti NSV-s naiste, tõe­
näoliselt linnades elavate naiste mao- 
vähi-haigestumust vähendavad mõned 
tegurid, mis märgatavalt enam suitseta­

vate ja alkoholi tarvitavate meeste 
puhul mõjule ei pääse.

Suurimat sagenemist on näidanud 
kopsuvähki haigestumine (vt. tabel 1, 
joonised 1 ja 2). Seda mõjutab kahtle­
matult Eesti NSV tööstuse ja auto­
transpordi kiire areng, mis tingib välis­
keskkonna saastumise. V. Ferštudti (28) 
andmetel tehti Moskvas kindlaks seos 
tööstuse kontsentratsiooni ja kopsuvähi- 
suremuse vahel. Tähtsat osa vaadelda­
vate näitajate suurenemises etendab 
suitsetamise sagenemine Eestis (4); hai­
gestumuse suurenemine maaelanike seas 
võib tingitud olla veel haigete paremast 
arvelevõtmisest.

Nahavähi-haigestumus on suurenenud 
kõikides elanikerühmades. Nihked hai­
gestumuses ei saa nimetamisväärselt 
sõltuda arvestuse täiustumisest. Naha­
vähki põhjustavaks põhiliseks väliste­
guriks peetakse päikesekiirgust, samuti 
kantserogeenseid keemilisi ühendeid 
(13, 30). Eesti NSV-s, kus päikesekiir­
guse intensiivsus on suhteliselt väike, 
tuleb peamiseks nahavähi-haigestumuse 
suurenemist soodustavaks teguriks ole-
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Joonis 1. Eesti meeste kopsuvähi-haigestumus 
eri vanuserühmades aastail 1958 ... 1960 ja 
1968...1970.
Повозрастные показатели заболеваемости ра­
ком легких мужского населения Эстонии в 
1958...1960 и ’1968 ...1970 гг.
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Joonis 2. Eesti naiste kopsuvähi-haigestumus 
eri vanuserühmades aastail 1958 ... 1960 ja 
1968 . .. 1970.
Повозрастные показатели заболеваемости ра­
ком легких женского населения Эстонии в 
1958... 1960 и 1968... 1970 гг.

tatavasti pidada elanike tihenevat kon­
takti mitmesuguste keemiliste ühendi­
tega. Nahavähk on vanade inimeste 
haigus. Et keskmine eluiga on pikene­
nud ja et ka väliskeskkond on rohkem 
saastatud, on rohkem võimalusi kantse­
rogeensete ainete kumuleerumiseks 
organismis. Eesti NSV-s võivad seda 
protsessi süvendada ka ainevahetus­
häired, mis on alguse saanud ebaratsio­
naalsest toitumisest (10).

Rinnavähki haigestumise suurenemis- 
tendentsi Eesti NSV-s ei ole võimalik 
seletada ainult diagnoosimise paranemi­
sega. Rinnavähi teket seostatakse pea­
miselt hormonaalnihetega naise orga­
nismis ja geneetiliste teguritega (9). 
Küllalt tähtsaks peetakse väikest sün­
nituste arvu ja rinnaga toitmisest loo­
bumist või selle lühiaegsust (24). Eks­
perimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
Instituudi vähiepidemioloogia töörühma 
retrospektiivsete uurimuste alusel meil 
rinnavähki haigestumist vähene sünni­
tuste arv ja rinnaga toitmise lühiaegsus 
ei suurenda, pigem vastupidi. Rinna- 
vähi-haigestumuse suurenemise põh­
juste täpsustamiseks Eesti NSV-s on 
kavandatud prospektiivne epidemioloo­
giline uurimine riskirühmade jälgimi­
sega (23).

Tabelis 1 on emakavähi haigestumuse 
andmed. Ajavahemikul (1965 .. . 1966 ja 

1969 .. . 1970) vähenes haigusjuhtude 
arv vaadeldud rühmades märgatavalt — 
standardiseeritud näitajad vähenesid 
kuni 30 o. Täheldatud tendentsi täpse­
maks väljatoomiseks vaatlesime eraldi 
emakakaelavähi-haigestumust eri vanu­
serühmades aastail I960 . .. 1966 ja 
1969 . . . 1970 (vt. tabel 2). Emakakaela- 
vähi-haigestumuse vähenemine tuleb 
eriti esile kuni 60 aasta vanustel nais­
tel. Emakakaelavähi juhtude arv on ligi­
kaudu samavõrra vähenenud kui kopsu­
vähi-haigestumus on suurenenud. Hai­
gusjuhtude arvu vähenemist viimastel 
aastatel on põhjustanud tõhus sünnitus­
abi, emakakaela erosioonide õigeaegne 
diagnoosimine ja ravi ning suguelu 
hügieeni paranemine. Saavutuseks tuleb 
pidada seda, et on suudetud vähendada 
ühe vähivormi esinemissagedust, ilma et 
haiguse etioloogiat täpselt oleks tuntud. 
Seega on profülaktikaabinõud andnud 
tõelisi tulemusi.

Sagedasema lokalisatsiooniga vähi- 
vormide, nagu mao-, kopsu-, naha-, 
rinna- ja emakavähi haigestumuse 
dünaamika jälgimine on esile toonud 
mitmeid seaduspärasusi, neist tähtsamad 
on kopsuvähi-haigestumuse kiire suure­
nemine ning emakavähi-haigestumuse

Tabel 2

Заболеваемость раком шейки матки в Эстонии в 
1965 . . . 1966 и 1969 . . . 1970 гг. (%эээ)

Emakakaelavähi-haigestumus Eestis aastail 
1965... 1966 ja 1969... 1970 (%<„)

Vanus 
aastates

Haigestumus
Заболеваемость

1965 ...
1966

1969...
1970

Возраст в годах

0 .. .29 1,6 0,9
30.. . 39 25,8 12,4
40.. . 49 71,9 39.6
50.. . 59 101,5 59,9
60.. .69 68,2 50,0

70 ja 
rohkem 65,0 35,2

linn город 32,3 21,3
maa село 50,8 26,9
kokku всего 39,2 23,3
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vähenemine. Maovähi-haigestumus suu­
reneb, kuid võib oodata haigestumuse 
stabiliseerumist, eriti naissoost linna­
elanike arvel. Naha- ja rinnavähi-hai- 
gestumuses ilmneb suurenemistendents.

Need andmed on aluseks vähktõve 
edaspidisele epidemioloogilisele uurimi­
sele eri meetoditel (retrospektiivsetel, 
prospektiivsetel, statistilistel, kartograa- 
filistel jt.).

Artikli autorid tänavad Tallinna Polüteh- 
nilise Instituudi arvutusmatemaatika kateedri 
juhatajat dotsent L. Võhandut, kes andmete 
statistilisel töötlusel võimaldas tänapäeva 
arvutustehnikat kasutada.
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Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituut

POLIKLIINIKU REGISTRATUURI 
Töö ORGANISEERIMINE

LENNART MAURER
Tallinn

Polikliiniku ülesanded haigete õige 
vastuvõtu korraldamisel on järgmised: 
a) haigetel pikkade ooteaegade välti­
mine, b) arstidele normaalse ja ühtlase 
töökoormuse tagamine, c) vastuvõttu­
dest keeldumiste likvideerimine, d) hai­
gete saatmine õige eriarsti juurde,

UDK 614.2(474.2-25)

e) arstide põhjendamatu koormamise 
vältimine, f) haigete õigeaegne saatmine 
arsti juurde vastavalt haiguse rasku­
sele.

Nende ülesannete täitmiseks peab re­
gistratuuri töö olema õigesti korralda­
tud. Polikliiniku registratuuri töö orga­
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niseerimiseks aga ei ole ühtset seisu­
kohta. S. Freidlin (22) soovitas juba 
1961. aastal, et registratuuris töötaks 
valveadministraatorina arst. S. Ivanov 
ja kaasautorid (9) pidasid veel 1970. a. 
loomulikuks, et registratuur reguleerib 
haigete arsti poole pöördumisi ainult 
mehaaniliselt, sest registratuuri tööta­
jad ei ole haige seisundist võimelised 
ülevaadet saama. Vastuvõtuks etteval­
mistamise kabinette, mille esmakordselt 
rajas M. Katzman (10) 1958. a., on ava­
tud kogu Nõukogude Liidus. Seda on 
soodustanud NSV Liidu Tervishoiu Mi­
nisteeriumi ringkiri 1959. aastast. Ette- 
valmistuskabinettide töökogemustest on 
kirjutatud vaid head (6, 12, 19).

Registratuuri tuleb vaadelda kahest 
osast koosnevana — ambulatoorsete 
haigete individuaalkaartide hoidlana ja 
vastuvõtule registreerimise kohana, mil­
lele mõnel pool lisandub ka vastuvõtuks 
ettevalmistus. Individuaalkaartide hoid­
la korrashoidmine ja kaartide opera­
tiivse ning täpse liikumise tagamine ei 
nõua töötajatelt meditsiinialaseid tead­
misi.

Individuaalkaarte hoitakse registra­
tuuri territoriaalsektoris aadresside jär­
gi. Teistsugusest kaartide paigutamise 
viisist on loobutud. Kartoteeki on soovi­
tatud grupeerida ka jaoskondade kaupa, 
kuid erilist paremust see ei anna. Vii­
mase mooduse halvaks küljeks on kar­
toteegi ümberpaigutamise vajadus jaos­
kondade suuruse muutumisel. Jaoskon­
dade suurus aga muutub arenevas lin­
nas perioodiliselt. Kaardi tagumisele 
servale on iga tänava tähistamiseks soo­
vitatud (1. 8) liimida isevärvi paberi­
riba. et vältida kaardi valesse kohta 
paigutamist. Arstijaoskonna numbri 
märkimiseks kaardile on igal arsti jaos­
konnal soovitatud kasutada erinevat 
värvi (13). Individuaalkaartide nummer­
damisest on loobutud.

Väga tähtis on ka individuaalkaar­
tide välimus, millest omakorda sõltub 
paljuski andmete sissekandmise kvali­
teet. Kaarte oleme köitma hakanud tu­
gevate kaante vahele.

Erinevad on seisukohad ravil või 
uurimisel viibivate haigete (nn. kordu­

vate külastajate) individuaalkaartide 
hoidmiseks. Enamik autoreid (5, 14, 18, 
19, 21) on korduvate külastajate kaarte 
soovitanud säilitada arstikabinetis kuni 
ravi lõppemiseni. I. Dildarovi (tsit. 22) 
arvab, et neid kaarte võiks hoida re­
gistratuuris spetsiaalsetes kastides. Ka 
meie peame õigemaks neid hoida kasti­
des, mis pärast arsti vastuvõtu lõppe­
mist antakse registratuuri. Järgmise 
vastuvõtu alguseks viiakse individuaal- 
kaardid koos kastiga jälle arstikabinetti. 
Kui haige on ühe arsti juures ravil, 
pöördub ta väga sageli ka teiste eri­
arstide poole. Registratuuri töötajail on 
siis äärmiselt tülikas kaarte arstikabi- 
nettides otsimas käia. Polikliinikut kor­
duvalt külastanute kaarte hoitakse meil 
selleks otstarbeks valmistatud sahtli­
tega kapis.

Polikliinikus on 65 ... 70% külastuste 
üldarvust korduvad (5). Kui aga kaar­
did iga vastuvõtu järel üldkartoteeki 
tagasi pandaks, siis koormaks see regist­
ratuuri töötajaid asjatult. Leningradi 
ühe polikliiniku andmetel (7) on kordu­
valt polikliinikus käivate haigete kaar­
tide mapid võimaldanud üldkartoteeki 
iga päev pandavate ja sealt võetavate 
kaartide hulka vähendada 40%.

Enamasti soovitatakse arsti vastuvõtu 
kaks-kolm esimest tundi eraldada ainult 
neile, kes polikliinikusse tulevad esi­
mest korda, sest nad saabuvat peamiselt 
arsti vastuvõtuaja alguseks (19, 22). 
J. Komarov on oma uurimuses märki­
nud (15), et sellest soovitusest tihti kin­
ni ei peeta. Ka meie ei ole seda print­
siipi rakendanud järgmistel põhjustel.

1. Kui polikliinikus on vastuvõtule 
eelregistreerimine hästi organiseeritud, 
siis ei üritagi haiged sinna minna kohe 
vastuvõtu alguseks, vaid saabuvad ko­
hale neile sobivaimal ajal, kogu päeva 
jooksul, sagedamini aga kell 8 ... 11 ja 
15 . . . 18.

2. Ajutise töövõimetuse ekspertiisi on 
osakonnajuhatajatel või AKK esimehel 
otstarbekam teha vastuvõtva arsti kabi­
netis arstiga koos. Osakonnajuhataja ei 
jõua kõiki ekspertiise koos kõikide ars­

344



tidega teha ainult poole vastuvõtuaja 
jooksul.

3. Registratuuri töö on rütmilisem ja 
kvaliteetsem siis, kui pöördumiste arvus 
ei ole päeva jooksul järske kõikumisi. 
Me oleme igale arstile kehtestanud es­
makordsete ja korduvate külastuste 
kindlad ajad ja määranud aegade kind­
lad vahekorrad, kusjuures on arvesta­
tud kellaaegu, mil polikliinikusse tul­
lakse sagedamini.

Vastuvõtule saatmise talongide välja­
andmise korras puudub samuti ühtne 
seisukoht. Viimasel ajal on hakatud 
soovitama tööjaotust registraatorite va­
hel (3, 16) — ühed tegelevad üksnes 
kartoteegiga, teised annavad arsti vas­
tuvõtu talonge ja registreerivad eelne­
valt vastuvõtule. Kui vastuvõtule ette­
valmistamise kabinet on olemas, on sel­
list tööjaotust juba osaliselt rakendatud. 
Meie polikliiniku boksidega registratuu­
ris valitseb täielik tööjaotus, kusjuures 
talongide väljaandjateks on velskrid. 
L. Aretinskaja (3) on registratuuris ka­
sutusele võtnud talongi, vorm nr. 25-v, 
millel patsient täidab passiosa. Passi- 
andmete järgi otsivad registraatorid in- 
dividuaalkaardi üles. Me oleme selleks 
kasutanud talongi, millel peale stan­
dardsete küsimuste tuleb vastata küsi­
musele: millise arsti juures kodanik 
polikliinikus viimati käis? millal? Kui 
viimasele küsimusele on täpselt vasta­
tud, on ka individuaalkaarti lihtsam 
leida. Talongi koos passiga esitab ko­
danik registratuuris erihariduseta in­
formaatorile. Vajaduse korral täidab 
informaator talongi küsitluse järgi ise. 
Seejärel nimetab ta boksi numbri, kuhu 
kodanikul tuleb minna. Selle numbri 
märgib ta ka talongile ja annab talongi 
registraatorile (kaardi otsijale) vasta­
valt kodaniku elu- või töökohale. Kui 
registraatorite vahel on tööjaotus, on 
selline talong hädavajalik. Talong vä­
hendab mõnevõrra ka registraatorite 
töökoormust. Lisaks sellele on registra­
tuuris vaiksem, sest talongile märgitud 
andmeid ei ole küsitluse teel enam vaja 
selgitada. Et kõnesolevaid talonge on 
ratsionaalne kasutada igas registratuu­
ris, seda näitavad ka Tallinna Pelgu- 

linna Haigla Naistenõuandla kogemu­
sed.

Nõukogude Liidus on eelregistreeri­
mine arsti vastuvõtule kasutusel juba 
1928. aastast (4). S. Freidlini andmetel 
(22) ei ilmu vastuvõtule 20% eelnevalt 
registreerituist. Seepärast on tema ja 
teised autorid soovitanud eelregistreeri­
misel välja anda vaid vastuvõtule saat­
mise talongi dublikaadi, mis tuleb 15 . . . 
20 minutit enne vastuvõtuaega regist­
ratuuris päristalongi vastu ümber vahe­
tada. See võimaldavat väljavahetamata 
talonge veel kasutada. Meie kogemustel 
aga jääb suurem osa neist kasutamata, 
sest 15 minuti jooksul ei ilmu registra­
tuuri sageli kedagi, kellele selle talongi 
saaks anda. Vabanevaid talonge oota­
vate haigete rühma kunstlikult luua 
oleks ilmselt lubamatu. Me anname ta­
longe 20% rohkem välja, see kompen- 
seeribki ilmumata patsientide arvu.

E. Goldzilber (tsit. 22) on ka haige­
tel, kes polikliinikusse tulevad mitmen­
dat korda, registratuuris 15 minutit 
enne vastuvõtuaega soovitanud dubli- 
kaattalongid päristalongide vastu ümber 
vahetada. Mainitu on vajalik selleks, et 
vabaks jäävaid talonge jällegi anda esi­
mest korda polikliinikusse saabunuile, 
sest E. Goldzilberi andmetel 32 %-1 kor­
duvalt polikliinikusse pöördujatest ei 
ilmu vastuvõtule määratud ajal. Nende 
registratuuri saatmist, kes polikliini­
kusse tulevad mitmendat korda, ei 
poolda enamik nimekamaid autoreid (5, 
6, 7, 19), sest see koormab registratuuri 
töötajaid. Peale muu pikendab selline 
kord külastajate ooteaega (registratuuri 
peab ilmuma 15 minutit enne vastu­
võtuaega), ja vabu talonge ei ole ena­
masti ikkagi võimalik kasutada. See­
pärast anname korduvalt polikliini­
kusse saabujaile talongid välja arsti- 
kabinetis arvestusega, et umbes 15% 
neist vastuvõtule määratud ajal ei ilmu.

Et arsti juurde saatmises veel puudu­
jääke ette tuleb, see nähtub J. Komarovi 
(15) uurimusest, mille ta on korralda­
nud Kuibõševis, Vladimiris, Sevastoo- 
polis, Petrozavodskis ja Vladivostokis. 
Tema andmetel on esimest korda vastu­
võtule eelnevalt registreerituid üksnes 
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5,9%, 50 . . . 80% korduvatest haigetest 
võetakse vastu talongita (seda ei ole 
välja antudki), talongi ei ole ka 41,2%-1 
esimest korda polikliinikusse tulnuist. 
Kommentaarid on siin liigsed.

Polikliinikute peamine ülesanne on 
elanikele anda arstiabi võimalikult kii­
resti. Selle üks eeltingimusi on arstide 
normaalne,_ võimalikult ühtlane töö­
koormus. Oige töökoormuse tagamiseks 
peab vastuvõtule eelregistreerimine 
olema õigesti korraldatud.

Umbes 40% polikliinikusse pöördu­
jaist ei vaja abi just nimelt samal päe­
val (8, 10, 22). S. Freidlini järgi (22) 
tuleb väljaspool järjekorda vastu võtta 
2% ja vältimatus korras 5% esimest 
korda saabunuist. Müokardi-infarktile 
eelneva seisundi, hüpertoonilise kriisi 
ja mitmete muude haiguste sümptoo­
mid võivad olla tagasihoidlikud. Kui on 
tegemist ka tagasihoidliku patsiendiga, 
võib isegi arst haigele liiga vähe tähele­
panu pöörata, meditsiinilise hariduseta 
registraatorist rääkimata. Haigete arsti 
vastuvõtule saatmine ja eelregistreeri­
mine on äärmiselt vastutav ülesanne, 
sest siin tehtud viga võib hiljem paran­
damatuks osutuda. Tänapäeval võib 
arsti vastuvõtule eelregistreerimise 
usaldada üksnes meditsiinilise erihari­
dusega töötajaile.

Üha süveneva spetsialiseerumise tõttu 
on eriarstide kabinettide arv polikliini­
kus kiiresti suurenenud. Et registratuuri 
töötaja oskaks esimest korda polikliini­
kusse tuleva inimese õige spetsialisti 
juurde suunata, peab töötajal olema 
meditsiiniline eriharidus. Vastasel kor­
ral saadetakse paljud haiged asjatult 
jaoskonnaterapeudi juurde, pannes talle 
dispetšeri kohustused. M. Reznitšenko 
(20) andmetel on polikliinikutes vale 
eriala arsti poole pöördunuid 2,6%.

NLKP programm näeb ette järk-jär- 
gult üle minna kogu elanikkonna dis­
panseerimisele. Juba praegu käiakse 
sageli polikliinikus profülaktilisel läbi­
vaatusel. M. Reznitšenko (20) järgi on 
21% ambulatoorsetest külastustest pro- 
fülaktilised, sealjuures moodustavad 
need vastuvõtud jaoskonnaterapeutidel 
18,4% vastuvõttude üldarvust, kirurgil 

10,9%, akušöörgünekoloogil 61,7 %, 
otorinolarüngoloogil, neuropatoloogil ja 
ftisiaatril 20 . . . 30%. Tervete isikute 
arvele langeb 15% külastuste üldarvust.

Kohustuslikel läbivaatustel tehakse 
laboratoorseid ja muid uuringuid. Kesk­
astme meditsiinitöötajad suudavad 
otsustada, milliseid enam kasutatavaid 
uurimisi tuleb polikliinikusse pöördu- 
nuile teha. Kui haige on üldanalüüsid 
varem andnud, võimaldab see uurimis- 
tsüklit kiirendada, kuna arstil on või­
malik uurimistulemustega tutvuda juba 
patsiendi esmakordsel nägemisel. Nii 
väheneks ka asjatult arsti juures käi­
miste arv.

Tallinna Pelgulinna Haigla Polikliini­
kus on velskrid arstide koormust aida­
nud tunduvalt vähendada. 1970. aastal 
oli keskmine tunnikoormus seal jaos­
konnaterapeutidel kõige väiksem Tal­
linnas, nimelt 4,5 külastust tunnis; linna 
keskmine aga 4,9. Sealjuures oli ühes 
terapeudi jaoskonnas keskmiselt 2930 
täiskasvanut, mis vastas linna keskmise 
jaoskonna suurusele. 1971. a. jaoskonna- 
terapeutide tunnikoormus vähenes, eriti 
väike oli see suve- ja sügiskuudel.

Reservi on võimalik kasutada arstiabi 
kvaliteedi parandamiseks, eriti dispan- 
seerimise laiendamiseks.

Tallinna Pelgulinna Haigla Polikliini­
kus on tänu boksidega registratuurile 
(2, 17) elanike dispanseerimist võimalik 
organisatsiooniliselt kergesti parandada. 
Kitsa eriala arsti poole pöördunud isi­
kutele, keda terapeut aastaid ei ole läbi 
vaadanud, oleme hakanud tegema komp­
leksseid uurimisi.

1970. a. sügiskuudel saatsid regist­
ratuuris töötavad velskrid komplekssele 
läbivaatusele (siia kuulusid ka labora­
toorsed analüüsid ja rindkere röntgen- 
uuringud) 200 isikut kuus, kusjuures 
sellise kompleksse läbivaatuse lõpetas 
täielikult 60% suunatuist. See näitab, 
et elanikud suhtuvad profülaktilistesse 
läbivaatustesse mõistvalt. Profülaktili­
selt oleme läbi vaadanud üksnes tööl 
käivaid isikuid. Terapeutide töökoormus 
oleks võimaldanud mitu korda rohkem 
inimesi läbi vaadata. Pidurdavateks 
asjaoludeks on olnud ürituse uudsus ja 
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meditsiinitöötajate materiaalse stimu­
leerimise võimaluse puudumine.

M. Katzman (11) tegi 1970. a. ette­
paneku muuta kõikide polikliinikusse 
pöördunud isikute ja statsionaaris ravi­
tavate komplekssed läbivaatused kohus­
tuslikeks. Me ühineme tema ettepane­
kuga täielikult.

Keskeriharidusega meditsiiniperso­
nali registratuuris tööle rakendamine 
tõstab ka polikliiniku üldist töökultuuri, 
asjatute pöördumiste arv osakonnajuha­
tajate ja polikliiniku juhtkonna poole 
väheneb järsult.

Leiame, et arstide spetsialiseerumine 
ja dispanseerse töö mahu suurenemine 
nõuab keskastme meditsiinitöötajate 
tööle rakendamist registraatoritena.

KIRJANDUS: 1. A r n e m a n, F. Nõuko­
gude Eesti Tervishoid, 1959, 4, 37—42. — 2. 
Maurer, L. Nõukogude Eesti Tervis­
hoid, 1969, 4, 276—278. — 3. A p e -
тинская Л. И. Сов. здравоохранение, 
1967, 3, 35—37. — 4. Артемов П. И. 
Амбулаторно-поликлиническая помощь взрос­
лому городскому населению. Автореф. дисс. 
канд. мед. наук. Рязань, 1967. — 5. Вино­
градов Н. А., Б а р к м а н Э. М„ П о - 
дольный С. А. Методика обследования го­
родских и сельских больниц. М., 1966. — 6. 

Гомельская Г. Л. Организация медицин­
ского обслуживания городского населения в 
поликлинике. М., 1967. — 7. Демидов В. А., 
Петраков Б. Д„ Хромов Б. М. Новые 
формы организации и методы работы городских 
поликлиник. М., 1963. — 8. Дубовицкий 

3. Я. Сов. здравоохранение, 1969, 8, 23—28. — 
9. Иванов С. В., К о грин а Т. П., По­
кровская Л. Н. Сов. здравоохранение, 1970, 
9, 32—34. — 10. Кацман М. В. В кн.: Ам­
булаторно-поликлиническое обслуживание насе­

ления (под ред. Н. Н. Морозова). М., 1959, 13— 
22. — 11. К а ц м а н М. В. Сов. здравоохране­
ние, 1970, 2, 18—20. — 12. Киселев М. П., 
Богомолова А. И. Здравоохр. Белорус­
сии, 1967, 8, 45—47. — 13. К и цен ко В. П. 
Здравоохр. РСФСР, 1966, 2, 23—24. -— 14. Ко­
валенко М. В., Пинчук Н. В. Здравоохр. 
Таджикистана, 1966, 1, 53. — 15. Комаров 
Ю. М. Сов. здравоохранение, 1970, 6, 13—19. — 
16. Комаров Ю. М. Сов. здравоохранение, 
1970, 9, 28—32. — 17. Маурер Л. А. Сов. 
здравоохранение, 1970, 9, 25—28. — 18. П о - 
дольный С. А. Городская поликлиника. М., 
1963. — 19. По дольный С. А. Городская 
поликлиника. М., 1966. — 20. Резниченко 
М. М. К вопросу о структуре посещений 
взрослым населением городских поликлиник и 
затратах времени на врачебном приеме. Авто­
реф. дисс. канд. мед. наук. Казань, 1969. — 21. 
Филимонов М. Л. Сов. здравоохранение, 
1966, 7, 59—60. — 22. Фр ей длин С. Я. Го­
родская поликлиника. Л., 1961.

Tallinna Pelgulinna Haigla

Kogemuste vahetamine ja kasuistika

MEDIKAMENTOOSNE ARGÜROOS

REGINA KASKMETS
Tartu

Bronhiaalastma raviks on mõned 
autorid (2, 4) ekspektoreeriva vahen­
dina soovitanud Traskovi-Skrõpniki 
mikstuuri. See mikstuur sisaldab ravim­
taimede leotisi (32 osa nõgeselehti, 32 
osa põldosja, 32 osa piparmündileht!, 
12,5 osa sooputke, 12,5 osa aniisivilju, 
12,5 osa männiokkaid ja 6 osa kibuvitsa- 
marju ühe liitri vee kohta), kaalium- ja 
naatriumjodiidi ning glütseriini võrdse­
tes osades (100 osa) ja 3 mg hõbenitraat! 
ühes liitris mikstuuris (3, 5). Hoiata-

UDK 616.5-003.656.6

takse küll joodi suhtes ülitundlikkuse 
tekkimise eest ravimisegu kasutamisel, 
hõbeda ladestumise võimalust kudedes 
ja nahas tavaliselt aga ei arvestata.

Tartu Vabariikliku Kliinilise Haigla 
II sisehaigusteosakonnas raviti kaht 
bronhiaalastmat põdevat haiget, kes olid 
tarvitanud Traskovi-Skrõpniki miks­
tuuri mitme aasta vältel. Nahavärvus, 
eriti näol ja kaelal, oli neil muutunud 
sinakashalliks. Selle põhjuseks oli me- 
tallilise hõbeda ladestumine nahasse.
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Juht 1. 42-aastane naishaige V. L. (hai­
guslugu nr. 162/1972) oli ravil 8. kuni 23. veeb­
ruarini 1972. a. Diagnoos: Asthma bronchiale 
(infektsioos-allergiline vorm). Emphysema 
pulmonum. Myocardiodystrophia. Insufficien- 
tia pulmocardialis chronica in stadio I. Pat­
sient oli bronhiaalastmat põdenud 1958. aas­
tast alates. Ajavahemikul 1963 ... 1967 oli ta 
tarvitanud Traskovi-Skrõpniki mikstuuri üks 
supilusikatäis üks-kaks korda päevas enam­
vähem pidevalt, harvade, ühe-kahekuuliste 
vaheaegadega. Röga lahtistav toime oli miks­
tuuril ilmne, hingamine kergenes tunduvalt. 
1967. a. kevadel märkas haige esmakordselt 
sinakashalli värvitooni nahal. See on püsinud 
seni ühesugusena, intensiivistudes üksnes hin- 
geldushoogude ajal. Haiglasse saabumisel ilm­
nes bronhiaalastma ägenemisele iseloomulik 
haiguspilt. Tähelepanu äratas sinakashall vär­
vivarjund üle kogu keha, eriti näol ja kaelal. 
Vastavalt astmaatilise seisundi taandarenemi- 
sele tsüanootiline varjund vähenes, hall vär­
vitoon jäi aga püsima. Sinakashall laik oli ka 
igemel kahe alumise lõikehamba kohal. Muu­
des piirkondades olid limaskestad patoloogi­
liste muutusteta. Maksa ja neerude talitlus- 
häireid kliinilis-laboratoorsel uurimisel ei 
ilmnenud. Tartu Vabariikliku Kliinilise Haig­
la histoloogialaboratooriumis tehtud naha his- 
toloogilise uuringu nr. 2449 (uurimismaterjal 
võetud kaelalt) tulemus: piki basaalmemb- 
raane paiknevad tihedalt peened metalliterad. 
Diagnoos: Argyrosis.

Juht 2. 37-aastane naishaige M. T. (hai­
guslugu nr. 43/1971) viibis ravil 13. kuni 25. 
jaanuarini 1971. a. Diagnoos: Asthma bronchi­
ale (infektsioos-allergiline vorm). Bronchitis 
chronica. Emphysema pulmonum. Myocardio­
dystrophia. Insufficientia pulmocardialis chro­
nica in stadio I. Highmoritis chronica puru- 
lenta bilateralis. Patsient on bronhiaalastmat 
põdenud 1960. aastast alates. Aastatel 1964 ... 
1970 tarvitas ta Traskovi-Skrõpniki mikstuuri 
mõnekuuliste vaheaegadega üks-kaks teelusi- 
katäit päevas, millest tundis märgatavat ker­

gendust. Hallikat nahavärvust oli ta märkama 
hakanud 1968. aastal. 13. jaanuaril 1970 hos- 
pitaliseeriti patsient bronhiaalastma ägene­
mise tõttu. Nahk oli sinakashalli värvust 
kogu kehal, tsüanootiline varjund oli tuge­
vam näol ja kaelal. Limaskestadel muutusi ei 
olnud. Ka sellel haigel ei ilmnenud neeru- ega 
maksakahjustuse tunnuseid. Kuigi patsiendi 
kohta puuduvad naha histoloogilise uurimise 
andmed, lubavad anamnees ja kliiniline hai­
guspilt ka siin diagnoosida argüroosi.

Kummalgi haigel ei põhjustanud hõ- 
benitraadi pikaajaline tarvitamine pa- 
renhüümsete elundite talitlushäireid 
ega limaskestade nekroosi; siiski jäi 
kosmeetiline defekt muutunud naha- 
värvuse näol. Arvestades raskemate 
kahjustuste, nagu toksiline hepatiit, 
nefriit, hõbeda ladestumine silma sarv­
kestas (1), võimalust, tuleb Traskovi 
mikstuuri tarvitamisega olla ettevaat­
lik. Kestvam, kuid ja aastaid vältav ravi 
ei ole eespool toodut arvestades soovi­
tatav. On tõenäoline, et Traskovi- 
Skrõpniki mikstuuri ekspektoreeriv toi­
me ei vähene, kui ravimisegu valmis­
tada ilma hõbenitraat! lisamata.

KIRJANDUS: 1. И з в ы л е в а Е. А., Кап­
лан Ю. Д., Козлов Л. А. Клиника профес­
сиональных интоксикаций. М., 1952, 171 —178.— 
2. Коган Б. В. Бронхиальная астма. М., 
1959. — 3. Палин А. И., Лисицки и Р. М., 
Хол штейн Р. Я. Справочник по готовым ле­
карственным формам. Рига, 1962, 71—72. — 
4. Руководство по внутренним болезням. Том 
III. Болезни системы дыхания. М., 1964. — 
5. Черкес А. И. Фармакотерапия. Киев, 1955, 
225—226.

TRÜ Arstiteaduskonna sisehaiguste 
propedeutika kateeder

MAOHAAVANDI MULGUSTUMINE
KESKSEINANDISSE JA

PLEURAÕÕNDE
ARVO LAURIMA

Kärdla

Mao- ja kaksteistsõrmiksoole haa­
vandtõve üks tüsistusi on haavandi mul­
gustumine. Tavaliselt mulgustub see 
kõhuõõnde.

Haavandi mulgustumine kõhuõõnde 
võib põhjustada otseseid või kaudseid 
tüsistusi rindkere elundites. N. Boiko ja

UDK 616.33-002.44-007.251

J. Sumarik (3) on mao läviseosa haa­
vandi kõhuõõnde mulgustumise tüsistu- 
sena kirjeldanud ülenevat keskseinandi 
põletikku, keskseinandi ja rindkere ning 
kaela nahaaluse koe õhkemfüseemi. 
Maohaavandi mulgustumine võib olla ka 
pleuraõõne empüeemi tekke põhjuseks 
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(9). Pärast kaksteistsõrmiksoolehaavandi 
perforatsiooni tekkinud mädas-fibri- 
noosset perikardiiti on kirjeldanud 
M. Lunitšenko ja kaasautorid (5).

Kirjanduses on andmeid ka seede­
trakti haavandite mulgustumise kohta 
otse rindkere elunditesse. A. Sobol (7) 
on kirjeldanud haigusjuhtu, kus oli 
tegemist kahe haavandi üheaegse mul­
gustumisega. Edukalt diagnoositi ja 
raviti kaksteistsõrmiksoolehaavandi 
perforatsiooni kõhuõõnde, samal ajal 
aga jäi diagnoosimata söögitoru pepti- 
line haavand, mis oli mulgustunud tagu­
misse keskseinandisse ning pleuraõõnde 
ja mis põhjustaski surma.

Kirjandusest on õnnestunud leida 
andmeid viie haigusjuhu kohta, kus oli 
tegemist mao läviseosa haavandite mul­
gustumisega otse pleuraõõnde (4, 6, 8). 
Neil haigeil esinesid vahelihase songad. 
Songa oli osal haigetel varem diagnoosi­
tud, ühel juhul oli song tekkinud pärast 
traumat.

Ameerika autorid (2) on kirjeldanud 
haigusjuhtu, kus maohaavand oli perfo- 
reerunud südamepaunaõõnde. Seda 
seostati kolme aasta eest tehtud plasti­
lise operatsiooniga, kus söögitoru ja mao 
vaheline anastomoos oli jäänud rind- 
kereõõnde.

Kõik autorid viitavad selliste perfo­
ratsioonide erakordselt harvale esine­
misele. R. Redingi (1) andmetel on mao 
läviseosa haavandeid 6,5 %-1 kõikidest 
mao- ja kaksteistsõrmiksoolehaavandi- 
test. Tema kümne aasta töö kokkuvõttes 
ei olnud rohkem kui 600 perforatsioonist 
ühtegi rindkereõõne elunditesse.

39-aastane meespatsient E. K. (haiguslugu 
nr. 471/1971) toodi Hiiumaa Rajooni Kesk­
haigla kirurgiaosakonda 4. aprillil 1971. aas­
tal kell 7.00. Ta oli haigestunud sünnipäeva­
peol kaheksa tundi tagasi, oli korduvalt 
oksendanud, oli tekkinud kõhulahtisus. Oksen­
damise ajal löönud rindkeresse järsku tugev 
valu, hingamine raske. Hospitaliseerimisel 
pulsi sagedus 70 lööki minutis, pulss regu­
laarne, nõrga täitumusega. Südametoonid 
puhtad, RR 90/70 mmHg. Hingamine külgüht- 
lane, sagedus 40 korda minutis; auskultatsioo- 
nii kopsudes vesikulaarne hingamiskahin. 
Rindkere ülaosas ees võis palpeerimisel tunda 
krudinat (õhkemfüseemist). Kõht kergelt 
meteoristlik, palpatsioonil valulikkus ülakõhus 
keskel ja vasakul roietekaare all. Blumbergi-

Štšetkini sümptoom negatiivne. Kehatempera­
tuur 38° C. Veri: hgb. 13,6 g%, leukots. 
13 000, SR 4 mm/t. Uriinis valku 0,066%. 
Hematokriti näit 34. Diagnoos jäi ebaselgeks. 
Ordineeriti antibiootikume, tilkinfusioon fü­
sioloogilise lahuse ja vitamiinidega, määrati 
südamevahendeid, promedooli ja hapniku- 
inhalatsioone.

Kolme tunni pärast hingamine raskenes, 
õhupuudustunne süvenes. Nahaalune õhk- 
emfüseem ulatus kaelale ja näole. Vasakul 
rindkerepoolel hingamiskahin puudus, süda­
metoonid raskelt auskulteeritavad. Röntgeno- 
grammil vasaku kopsukelme õõnes viienda 
roideni ulatuv vedeliku nivoo. Sedastatav 
pneumotooraks ja pleuralestmete liited, dia­
fragma vasak kuppel halvasti diferentsitav. 
RR 110/80 mmHg, pulsi sagedus 110 lööki 
minutis. EKG andmed: siinustahhükardia, 
müokardi difuusse kahjustuse tunnused. Ko- 
ronaarvereringe häirete tunnused puudusid. 
Aspiratsioonil saadi maost 400 ml punakat 
alkoholilõhnalist vedelikku (patsient oli joo­
nud punast veini). Vasaku pleuraõõne punk- 
teerimisel saadi õhumulle ja vähe valkjat 
hägust vedelikku. Pleuraõõnde jäeti püsiaspi- 
raator.

Seitsme tunni pärast patsiendi seisund 
halvenes, kõhuvalu tugevnes. Tekkis hingel­
dus, hingamissagedus umbes 50 korda minutis, 
kehatemperatuur 38,4° C, RR 85/45 mmHg, 
pulsi sagedus 125 lööki minutis. Kõhulihastes 
mõõdukas pinge.

Oletati mingit perforatsiooni kopsukelme 
õõnde. Et senine ravi oli tulemusteta jäänud, 
siis otsustati opereerida. Haiget valmistati ette 
operatsiooniks. Kell 19.00 kombineeritud intra- 
trahheaalnarkoosis tehti vasakpoolselt torako- 
toomia. Pleuralestmete vahel väga palju lii­
teid, nende vahel kogu pleuraõõne ulatuses 
hägust vedelikku ja toiduosakes!. Seedetrakti 
vigastuse asukohta kohe leida ei õnnestunud. 
Diafragma vasak kuppel intaktne, songa ei 
olnud. Laparotoomialeid — kõhukelme sile, 
läikiv, vaba vedelik kõhuõõnes puudub. Visu­
aalselt ja maos kombeldes kahjustust ei sedas­
tatud. Et söögitoru kontrollida, suleti kõhu- 
õõne haav ja hakati vabastama pleuralest- 
metevahelisi liiteid. Lõpuks leiti söögitoru ja 
mao piiril 0,7 cm diameetriga perforatsiooni- 
ava, mis kinni õmmeldi. Õmblemise ajal tek­
kis patsiendil südameseiskus, mis südame otse­
sel massaažil küll möödus, hemodünaamika 
aga taastus halvasti. Operatsioon lõpetati, 
haigel tekkis progresseeruv südamepuudulik­
kus, mõne tunni pärast ta suri.

Patoloogilis-anatoomiline diagnoos (Tal­
linna Vabariikliku Haigla prosektuuri lahan- 
guprotokoll nr. R-16/1971. а.). Mao haavand- 
tõbi lokalisatsiooniga mao läviseosas, söögitoru 
makku suubumise lähedal. Haavandi perfo- 
ratsioon tagumisse keskseinandisse ja vasak­
poolsesse pleuraõõnde. Seroos-mädane medias- 
tiniit, mõlemapoolne pleuriit, perikardiit. Äge 
venoosne liigveresus ja parenhüümsete elun­
dite väärastus. Kopsuturse.

349



Kirjeldatud haige anamneesis puudu­
sid varajasem haavandtõbi, diafrag- 
maalsong ja eelnenud söögitoru-mao 
operatsioonid, mis kõigil kuuel kirjan­
duses toodud juhul esinesid.

KIRJANDUS: 1. Reding, R. Zbl. Chirur­
gie, 1969, 42, 1392—1397. — 2. Rom- 
h i 1 x, D. W., Alexander, J. W. J. Amer. 
Med. Assoc., 1965, 2, 140—142. — 3. Бой- 
к о Н. В., Сумарик Ю. В. Клинич. хирургия, 
1968, 7, 71—72. — 4. Галкин В. А. Вестн. 

хирургии, 1968, 2, 104—104. — 5. Луничен- 
ко М. В., Руденко Р. М., Федько С. В. 
Клинич. хирургия, 1968, 7, 68—69. — 6. Ре­
бок В. Т., С теп а иска я Н. Н. Врачебн. де­
ло, 1969, 10, 129—130. — 7. Соболь А. И. 
Клинич. хирургия, 1968, 7, 67—68. — 8. Чер­
ная М. Е., Емельянов А. С., К р и - 
вень Л. Д. Вестн. хирургии, 1967, 6, 110—111. 
— 9. Чернобровый Н. П. Клинич. хирур­
гия, 1966, 8, 74—75.

Hiiumaa Rajooni Keskhaigla

Mõttevahetus

ARSTI 
RAVIALASEST MÕTLEMISEST

NATAN ELŠTEIN
Tallinn

Mõttevahetus, mis arenes välja pärast 
ravimisvigu käsitleva artikli * avalda­
mist, avardas ja süvendas seda prob­
leemi märgatavalt.

* «Nõukogude Eesti Tervishoid», 1971, 
6, 433—436.

** vt. «Nõukogude Eesti Tervishoid», 1972, 
2, 145—147, 148—149 ning 1972, 3, 238, 239, 
240—241.

Sellest lähtudes tahaksin puudutada 
mõnda mõttevahetusartiklites ** käsit­
letud küsimust, ühtlasi väljendada mõ­
ningaid mõtteid, mis tekkisid neid kir­
jutisi lugedes.

Ennekõike äratab tähelepanu huvitav 
asjaolu. Nimelt see, et kõikide artiklite 
autorid on ravimisvigade probleemi 
seostanud otseselt või kaudselt, suure­
mal või vähemal määral tervishoiuorga­
nisatsiooni mitmesuguste aspektidega. 
Seda seost võib märgata siis, kui K. 
Kõrge, V. Salupere ja J. Gross räägivad 
vesiravita asutamisest Tartus, kui J. Riiv 
juhib tähelepanu defitsiitsete ravimitega 
rütmitule varustamisele, kui A. Roosi­
leht ja M. Tarum puudutavad füsio- 
teraapiat, massaaži ja ravivõimlemist. 
Eriti selgelt kõlab see asjaolu V. Ilm­
oja artiklis. On tähelepanu vääriv, et 
tervishoiukorraldusest räägivad nii or­
ganisaatorid kui ka klinitsistid.
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See probleem on tõepoolest tähtis, 
kuid väga mitmetahuline. Tahaksin alla 
kriipsutada, et mitte üksnes organisat­
sioonilised puudused, vaid ka väärad või 
läbimõtlemata organisatsioonilised vaa­
tekohad võivad samuti viia ravimisviga- 
deni. Ei saa leppida publikatsioonidega, 
mille autorid tõlgendavad arstitöö saa­
vutusena või selle hea näitajana seda, 
kui haige on viibinud töövõimetuslehel 
või on olnud haiglaravil tavalisest 
vähem päevi.

Elanike haigestumuse analüüs lubab 
oletada, et tulevikus on oodata krooni­
lisi haigusi põdevate isikute arvu suu­
renemist. Seda seletatakse inimese kesk­
mise eluea pikenemisega, eakate osa­
kaalu suurenemisega elanikkonna hul­
gas. Sellele on raske vastu vaielda. Kuid 
seejuures unustatakse, et paljud krooni­
lised haigused formeeruvad pooleldi 
ravitud või halvasti ravitud ägedate 
haiguste baasil.

E. Guglini andmeil (2) on 69,4% an- 
giinihaigetest, 60,7% ägedat bronhiiti 
põdevatest ja 78,4% ägedat gastriiti põ­
devatest haigetest arsti vastuvõtul käi­
nud vaid ühel või kahel korral. Selle 
kõrval aga on arsti vastuvõtul kolm 
kuni kuus korda käinud 50,3% atero- 
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skleroosi all kannatavatest ja 52,4% 
koletsüstiiti põdevatest haigetest. Siit 
nähtub haigete aktiivsus ja arstide pas­
siivsus polikliiniku vastuvõttudel, teisiti 
öeldes: me ei tegele polikliiniku külasta­
tavuse juhtimise ega mõjutamisega.

Muidugi ei saa õigeks pidada, et arsti­
abi kvaliteedi ja polikliinikute külas­
tussageduse vahele võiks võrdsusmärgi 
panna. Kui arsti kvalifikatsioon ei ole 
küllaldane, võib haige vastuvõtul käia 
sageli, kuid kasutult.

Samal ajal aga on haiguse arengus 
mingid püsivad bioloogilised normatii­
vid, mida ei tohi kõrvale heita. Näiteks 
angiini põdevat haiget ei saa terveks 
ravida kahe-kolme päevaga ega kopsu­
põletikku põdevat viie-seitsme päevaga. 
Seetõttu, kui niisugune haige on arsti 
vastuvõtul vaid üks kord, siis näitab see 
juba a priori väärat ravitaktikat ja ravi- 
misviga. Nii võivadki välja areneda tü­
sistused. Väär ravitaktika on ühtlasi 
kroonilisi haigusi põdevate haigete rüh­
ma kujunemise eeldus.

Paljud haiged samastavad töövõime­
tuslehe lõpetamist või objektiivse enese­
tunde paranemist tervistumisega. Kuid 
mis on andeksantav haigele, ei ole alati 
andestatav arstile.

10,2 ±0,3 %-1 angiini põdenud patsien­
tidest tekivad hiljem mitmesugused tü­
sistused, muutused verepildis, elektro­
kardiogrammis, sealhulgas 2,..3%-l 
juhtudest saavad alguse südamehaigu­
sed, 2 . . . 3 %-1 neerukahjustused ning 
2 . . . 3%-l haigetest areneb pärast äge­
dat kopsupõletikku krooniline kopsu­
põletik I staadiumis (6). Need ei ole ole­
tused, vaid need andmed tuginevad äge­
daid haigusi põdenute dispanseeri- 
mise kogemustele. Juba üksnes Tallin­
nas on dispanseeritud üle 14 000 ägedat 
kopsupõletikku ja üle 43 000 angiini põ­
denud isiku.

Kui gripihaiged vabastati töölt esmalt 
kolmeks päevaks, tekkisid tüsistused 
11,8%-1; kui aga esmalt viieks päevaks, 
arenesid tüsistused vaid 5,8 %-1 neist, 
s. t. kaks korda harvem (3).

Peab veel kord rõhutama: reuma — 
see on sageli halvasti ravitud angiin; 
hüpertooniatõve II staadium — see on 

hilinenult avastatud ja halvasti ravitud 
sama haiguse I staadium; krooniline 
püelonefriit — see on puudulikult ravi­
tud äge püelonefriit jne.

Tarnas Simon (4) tõestab artiklis 
«Ägeda reuma profülaktika ja ravi 
maksumus» väga veenvalt, et ägeda 
haiguse õigesti ravimine ei ole ainult 
kroonilise haiguse profülaktika, vaid on 
ka haiglavoodifondi vajaduse vähen­
damine.

Meie tervishoiusüsteemi tingimustes 
oleme kohustatud õigesti mõtlema mitte 
ainult taktikaliselt, vaid ka strateegili­
selt.

Kõik mõttevahetusest osavõtjad on 
ühel meelel, et kõige levinumaid ravi- 
misvigu on polüpragmaasia. See ei ole 
uus ravimisviga. Siiski jääb mulje, et 
polüpragmaasia on viimaste aastaküm­
nete jooksul arstide hulgas rohkem le­
vima hakanud. Selle põhjuseks on minu 
arvates veel kaks asjaolu peale nende, 
mida on mainitud või põgusalt puudu­
tatud.

Esiteks, urbanisatsioonist tingituna on 
suurenenud närvisüsteemi funktsionaal­
sete häiretega haigete arv. Just need 
haiged tarvitavad hulgaliselt ravimeid, 
otsides ravimite mitmekesisuses terve- 
nemisvõimalust.

Teiseks, eakate ja raugaealiste polü- 
morbiditeet, mis mõne arsti meelest 
nõuab paljude ravimite ordineerimist. 
Sellest lähtudes juhiksin siin tähele­
panu eakate inimeste farmakoteraapia 
(Alterspharmakologie) mõnedele teesi­
dele, millest on kirjutanud N. Hun (5).

1. Vanemaealised vajavad ravimeid 
väiksemates annustes vähenenud keha­
kaalu ja ravimite kumuleerumise ohu 
tõttu. Raskesti lõhustuvaid või organis­
mist halvasti erituvaid ravimpreparaate 
tuleb ordineerida väga ettevaatlikult.

2. Eakatel ja raugaealistel toimivad 
ravimid tugevamini, sagedamini tekivad 
kõrvalnähud.

3. Väga ettevaatlikult tuleb kasutada 
ka vee- ja elektrolüütide-ainevahetu- 
sele mõjuvaid preparaate, nagu steroide, 
südame- ja veresoontevahendeid, diu- 
reetikume, butasolidiine ja lahtisteid.
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4. Üleliia järsk arteriaalse rõhu lan- 
8us on hüpovoleemia ja hüpoksia tekke 
tõttu niisama ohtlik kui äkki ilmnev 
väga tugev hüpertoonia, mis kutsub 
esile hüpoksia vereringluse aeglustu­
mise tagajärjel.

5. Erisuguste ravimite toimel võivad 
seni varjatult kulgevad haigused muu­
tuda manifestseteks, näiteks glaukoom 
atropiini toimel; pärast anabolistlike 
hormoonide kasutamist tuleb ilmsiks 
eesnäärme hüpertroofia, diureetikumid 
võivad esile kutsuda uriinipeetuse jne.

Viimane küsimus, mida tahaksin puu­
dutada, on arsti «käekirja» omapära 
haigete ravimisel, millest täiesti õigesti 
on kirjutanud J. Riiv. On väga tähtis, et 
see «käekiri» siiski baseeruks teatavatel 
üldiselt omaksvõetud kontseptsioonidel, 
mis oleksid, kui nii tohiks väljendada, 

' tänapäeva «aritmeetilised keskmised». 
Eriti peavad seda silmas pidama noored 
arstid. Digitaalist esimesena kirjeldanud 
W. Withering arvas, et «palju kergem 
on kirjutada haigusest kui mõnest medi­
kamendist» (tsit. 1 järgi). Kuid tema elas 
XVIII sajandil, mil medikamentoosse 
pandeemiani, millest praegu kirjuta­
takse, oli veel kauge maa. Loomulikult 
on meie ajal ühe või teise ravimi toime 
uurimise võimalused märgatavalt ava­
ramad.

J. Riivil on õigus, kui ta kirjutab, et 
puudub ühtne arvamus antikoagulantide 
kasutamise otstarbekusest südame ishee- 
miatõve korral. Kuid see näide ei ole 
kahjuks ainuke. Nimelt viimasel ajal on 
ilmunud publikatsioone, milles on vii­
datud strofantiini kahjulikkusele müo- 
kardi-infarkti korral, ja töid, mis kinni­
tavad strofantiini kasulikkust. Diamet­
raalselt vastupidiseid arvamusi on väl­
jendatud pressoorsete amiinide, kortiko- 
steroidhormoonide kasutamise otstar­
bekuse kohta müokardi-infarkti korral, 
on ilmunud autoriteetne töö asjatust 
kampri kasutamisest sisehaiguste 
ravis jne.

Kujutagem endile ette, et maajaos- 
konnahaiglas töötav arst, kes oma töös 
kõikidele nimetatud publikatsioonidele 
toetub, teatava iseloomu laadi tõttu hai­

gele nimetatud ravimeid ei määra, ja 
haige sureb . . .

Ning veel üks küsimus: kuidas arst 
peab orienteeruma nendes vastukäivates 
seisukohtades?

Arvan, et kliinikus töötades on meil 
kogemuste põhjal suuremad õigused 
kasutada individuaalset «käekirja» oma 
seisukohtade kontrollimiseks põhimõt­
tel «mitte kahjustada haiget». Meie 
poolt — suured kogemused ja kliinilised 
võimalused. Ei ole juhuslik, et ka uusi 
ravimeid on lubatud aprobeerida vaid 
kliinikutes, ja sedagi vaid suuremates. 
Muuseas öelda — see väide ei käi hoo­
piski mitte J. Riivi artikli kohta — 
arstiteaduses ei saa kinni pidada seisu­
kohast, mille järgi eksisteerib vaid kaks 
arvamust: üks on minu arvamus, teine 
aga ebaõige. Niisugused arvamused on 
omased mõningatele teadlastele, eriti 
noortele. See ongi iseloom, stiil, «käe­
kiri». See käib mõnikord ka paljude 
meditsiiniliste probleemide tõlgenduste, 
mitte sugugi üksnes ravimise kohta.

Lõpetuseks tahaksin alla kriipsutada, 
et mõttevahetusartiklites ei ole toodud 
ühtki niisugust väidet, millega ei saaks 
nõustuda. Kõik artiklid tekitasid uusi ja 
huvitavaid mõtteid, mis kahtlemata too­
vad kasu nii haigele kui ka arstile, ise­
äranis käesolevate ridade autorile.

Pean meeldivaks kohuseks tänada 
professor K. Kõrget, professor V. Salu- 
peret, Tartu Vabariikliku Kliinilise 
Haigla sisehaigusteosakonna juhatajat 
J. Grossi, arstiteaduse doktorit J. Riivi, 
Tallinna Pelgulinna Haigla peaarsti 
V. Ilmoja, Tallinna Vabariikliku Haigla 
peaarsti A. Roosilehte ja sama haigla 
füsioteraapiakabineti arsti M. Tarumit.

KIRJANDUS: 1. Voiculescu M. Viata 
med., 1972, 3, 97—98. - 2. Г у г л и н Э. Р. Ана­
лиз качества терапевтической помощи и неко­
торые вопросы ее организации. Автореф. дисс. 
доктора мед. наук. Л., 1966. — 3. Марты­
нов С. В. и др. Здравоохр. РСФСР, 1972, 4, 
13—14. — 4. Тамаш Шимон. Здравоохране­
ние (Бухарест), 1971, 4, 479—482. — 5. X у н Н. 
Венгерская фармакотерапия, 1971, 3, 139—149. 
— 6. Э л ь ш т е й н Н. В. Клинич. медицина, 
1971, 5, 137—141.

Eesti NSV Tervishoiu Ministeerium 
Eksperimentaalse ja Kliinilise 

Meditsiini Instituut
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LASTEARSTIDE 
ENESETÄIENDAMISEST

LEIDA KERES
Tartu

Asklepiose klubis toimunud arutlu­
sel, mille teema oli «Arst ja tema kvali­
fikatsioon»*,  käsitleti arstide kvalifikat­
siooni tõstmise mitmeid võimalusi.

* vt. Nõukogude Eesti Tervishoid, 1972, 3, 
267—275.

Siinjuures avaldaksin omalt poolt 
mõned mõtted lastearstide enesetäien­
damise kohta.

Väga tähtis on, et eranditult kõik 
jaoskonnapediaatrid võtaksid kiiresti 
oma töös kasutusele kõik pediaatria 
uued saavutused. Jaoskonnapediaatrite 
ja ka osakonnajuhatajate teadmised 
ning oskused on veel väga erinevad. 
Selle üks olulisi põhjusi on informat­
siooni aeglane levik, samuti nõrk kont­
roll selle üle, kuidas jaoskonnapediaat­
rid ja maa-arstid kõike uut igapäevases 
töös kasutavad. Jaoskonnapediaatrite ja 
polikliinikute osakonnajuhatajate kvali­
fikatsiooni tõstmise võimalusi on palju.

1. Iseseisev kirjanduse lugemine.
2. Ülevabariigilised pediaatrite kon­

verentsid iga nelja aasta järel.
3. Iga-aastased temaatilised seminarid. 

Pediaatrias aga on kümme suurt eri­
haru: kardioloogia, pulmonoloogia, gast- 
roenteroloogia, hematoloogia, nefroloo- 
gia, infektoloogia, neonatopatoloogia, 
endokrinoloogia, vältimatu abi, haiguste 
profülaktika. Seega kordub seminari iga 
teema alles kümne aasta pärast.

4. Täienduskursused, kuhu arst pää­
seb alles viieaastase töötamise järel. 
Muidugi peaks informatsioon kiiremini 
levima.

5. Seltside koosolekud, kus kahjuks ei 
käi kõik pediaatrid.

6. Ravi- ja profülaktikaasutuse ars­
tide koosolekud.

Kõigi eespool nimetatud pediaatrite 
kvalifikatsiooni tõstmise viisidega saa­
vutatakse küllalt palju. Need aga ei 
taga kõigi pediaatriauudiste kiiret levi­
kut ja uute saavutuste kasutuselevõttu 
igas pediaatria jaoskonnas. Meditsiini
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tormilise arengu tõttu oleks tänapäeval 
vajalik, et Eesti NSV Tervishoiu Minis­
teerium senisest aktiivsemalt nõuaks 
uute võtete ellurakendamist. Samuti on 
vaja kontrollida, kas uued meetodid tõe­
poolest on kasutusele võetud igas arsti- 
jaoskonnas.

Asklepiose klubis peatuti pikemalt 
arstide lugemusel, millest seni on väga 
vähe räägitud. Uudiseks oli, et Tallin­
nas on kirjanduse lugemiseks ette näh­
tud tunnid arsti tööaja arvelt. Jaoskon­
naarstide uudiskirjandusega tutvumine 
peaks olema ka suunatud ja ühtlusta­
tud. Oleks vaja, et kõik osakonnajuha­
tajad annaksid alluvatele jaoskonna­
arstidele obligatoorsete kirjandusalli- 
kate nimekirja, seda pidevalt täienda­
des vastavalt trükiste (artiklite, raama­
tute, konverentsimaterjalide jne.) ilmu­
misele. See nimekiri oleks jaoskonna­
arstide miinimumprogrammiks kirjan­
duse läbitöötamisel. Seega ühtlustuvad 
jaoskonnaarstide teadmised ja nende 
tööd on osakonnajuhatajal kergem ju­
hendada. Et kolleegidega võrdseid tead­
misi saada, peaksid uustulnukad või 
mingil põhjusel pikemat aega töölt 
eemal olnud arstid viimastel aastatel 
soovitatud obligatoorse kirjanduse kii­
resti läbi töötama.

Osakonnajuhataja peab hoolitsema 
selle eest, et talle alluvate jaoskonna­
arstide teadmised vastaksid nõuetele. 
Sellise pedagoogilise ülesande täitmi­
seks on peale lugemismaterjali ja semi­
naride teemade valiku vaja oma allu­
vate teadmisi kontrollida. Tuleb tunnis­
tada, et osal arstidel on säilinud tudengi 
mentaliteet — kui teadmisi ei kontrol­
lita, siis ei ole vaja lugeda ega ka arstide 
koosolekul ettekantut meelde jätta. Sel­
liste arstide pärast ongi teadmisi vaja 
kontrollida.

Mõned osakonnajuhatajad ei kont­
rolli arstide teadmisi üldse. Nad pea­
vad eksamineerimist mittekohaseks, 
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ebakollegiaalseks. Selline suhtumine on 
väär. Igal pool Nõukogude Liidus eksa- 
mineeritakse arste-kursante, atesteeri­
tavaid arste, aspirante jt., arvestamata 
nende vanust, tööstaaži ja töö kvali­
teeti. Osakonnajuhatajad peaksid arste 
küsitlema nelja silma all, taktitunde­
liselt. Eesmärk on ju aidata kõrvaldada 
puudujäägid teadmistes. Kõik on sel­
leks, et haiged saaksid kvaliteetsemat 
arstiabi. Küsitlemine on kõige kiirem, 
objektiivsem ja parem teadmiste kont- 

rohimise viis. Kui arstidele on antud 
obligatoorsete kirjandusallikate nime­
kiri, siis ei saa küsitlemine neile hir­
muäratav olla.

Kui jaoskonnaarsti töös ilmneb puu­
dujääke, mis on tingitud nappidest tead­
mistest, siis on see ka osakonnajuhataja 
töö halb näitaja. Tuleb analüüsida, 
kummas töölõigus oli lünk — kas kir­
jandusallikate valikus või arstide tead­
miste kontrollimises.

TRÜ Arstiteaduskonna pediaatriakateeder

VASTUSEKS ARTIKLI «VEEL 
KORD DIVERTIKULIIDIST» 

AUTOREILE
PAUL LAASIK

Tallinn

Enne lugupeetavatele autoritele vas­
tamist avaldaksin heameelt selle üle, et 
seoses gastroenteroloogia arenguga on 
üha rohkem praktiseerivaid arste haka­
nud tähelepanu pöörama kaksteistsõr- 
miksoole, sapiteede ja kõhunäärme hai­
gustele ning nende omavahelisele seo­
sele.

Selgitaksin V. Viirsalu, H.-I. Maa­
roosi, M. Treimanni kirjutises («Nõu­
kogude Eesti Tervishoid», 1972, 3, 241) 
puudutatud küsimusi.

1. Artikli autorid väidavad, et kaks- 
teistsõrmiksoole peripapillaarsed diver- 
tiikulid võivad kinni suruda pankrease- 
ja ühissapijuha ning põhjustada kolan- 
giiti ja pankreatiiti. Sellisel juhul on 
ikkagi tegemist kolangiidi või pankrea- 
tiidiga, mitte aga divertikuliidiga.

Tahaksin autorite tähelepanu juhtida 
sellele, et, nagu ma oma artiklis * mai­
nisin, kaksteistsõrmiksooles esinevad 
põhiliselt kaasasündinud divertiikulid, 
mis üldiselt ei valmista patsiendile min­
geid vaevusi. Sellistes divertiikulites 
võivad areneda haiguslikud muutused 
— põletik (divertikuliit), haavand ja 
sellest põhjustatud verejooks, perforat- 
sioon või penetratsioon naaberelun-

* Nõukogude Eesti Tervishoid, 1971, 5, 
336—338.
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deisse, isegi kasvajalised vohandid. Tü­
sistused divertiikulites tekivad põhi­
liselt vanematel inimestel. Soolesisal- 
dise seiskus divertiikulis ning mao, 
kaksteistsõrmiksoole nõrgenenud seede- 
talitlus soodustavad põletiku tekkimist. 
Saab alguse divertikuliit, millel on kõik 
põletikulise protsessi tunnused ning mis 
komprimeerib ühissapijuha või pank­
rease peamise viimajuha. Kujuneb välja 
kliiniline pilt, mis on omane sapivool- 
metele, koletsüstiidile või pankreatiidile 
(vt. samas, II veerg, 3. lõik).

Kirjutise autorite väljendusest ei 
selgu, miks ja kuidas aastaid eksistee­
rinud divertiikul järsku sulgeb ühis­
sapijuha või pankrease peamise viima­
juha, põhjustades esmase koletsüstiidi 
või pankreatiidi. Ei tohiks alahinnata 
peripapillaarsete divertikuliitide etio- 
patogeneetilist seost viima juhade komp­
ressioonist tingitud koletsüstokolangii- 
tide või pankreatiitidega.

Arvan, et samas on ka selgelt väljen­
datud mõisted — divertiikul ja diverti­
kuliit.

2. Kirjutise autorid väidavad, et di­
vertikuliit ei leia eraldi haigusena käsit­
lemist enamikus tänapäeva gastroente- 
roloogiakäsiraamatutes. Sellega aga ei 
saa nõustuda. Neis kõikides on käsitle- 
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tud Meckeli divertiikuli põletikku. Vii­
mane on samuti peensooles ja tal ei ole 
mingeid privileege muude peensoole 
divertikuliitide ees. Võib lisada, et ki- 
rurgiakäsiraamatutes on käsitletud 
peensoole divertiikuleid ja divertiku- 
liite, näiteks professor S. Russanovi 
1960. a. ilmunud käsiraamatus «Руко­
водство по хирургии VII» (lk. 380— 
384). Olen kasutanud kirjandust aastaist 
1937 . . . 1970.

3. Selgituseks haigusjuhtude ana­
lüüsi kohta mõned mõtted.

Artikli «Kaksteistsõrmiksoole diver- 
tikuliidi diagnoosimisest» koostamisel 
lähtusin sellest, et lugeja ise püüaks 
diagnoosi määrata anamneesi, sümptoo­
mide ja kliiniliste analüüside ning 
uuringute põhjal. Lootsin, et see luge­
jale rohkem huvi pakub.

Täiendavalt 71-aastase naispatsiendi 
A. P. haigusloo kohta (juht 1.). Kliini­
line diagnoos Tallinna Vabariiklikus IV 
Haiglas: Cholecystopancreatitis acuta. 
Diverticulitis duodeni. Üle kolme kuu 
valud südame piirkonnas ja ülakõhus 
keskjoonel, mis kiirgusid vasakule selga. 
Periooditi oli kehatemperatuur tõusnud, 
kõikudes 39 . . . 40°-ni. Püsivalt kiirene­
nud SR, 40 mm ühes tunnis. Haiget oli 
ühe kuu vältel uuritud ja ravitud Tartu 
Linna Kliinilise Haigla sisehaiguste- 
osakonnas. Ta oluliselt ei paranenud. 
Meil olemasoleval väljavõttel on märgi­
tud, et kliiniline diagnoos haiglast lah­
kumisel lahtine, oletati kollagenoosi või 
atüüpilist endocarditis lenta’t. Patsient 
viibis kuu aega kodus, haigusnähud aga 
püsisid. Ta saadeti Tallinna Vabariik­
liku IV Haigla sisehaigusteosakonda. 
Diagnoos: Endocarditis septica. Haiglas 
valud püsisid. Patsient oli rangel sü­
damehaigele ettenähtud dieedil ja ravil. 
Kehatemperatuur tõusis 39,5 . . . 40°-ni. 
Korduvalt uuriti teda uroloogiliselt. 
Edaspidi valud ägenesid ja kahe nädala 
pärast arenes haiglas välja ägeda kole- 
tsüstopankreatiidi kliiniline pilt. Miks? 
Mis põhjusel?

Intensiivne konservatiivne ravi tõi 
haige raskest üldseisundist kiiresti 
välja. Et anamneesi andmeil ja kliini­
liste uurimiste põhjal oli kogu haigus- 

pilti võimalik tervikuks seostada, oletati 
divertikuliiti papilla duodeni major’i 
(Vateri) piirkonnas, mis ägeda kole- 
tsüstopankreatiidi võiski esile kutsuda.

Olgugi et Tartus oli magu uuritud 
röntgenoloogiliselt ja haigusloo välja­
võttele oli märgitud «leiuta», saadeti 
patsient mao ja kaksteistsõrmiksoole 
röntgenoloogilisele uurimisele uuesti. 
Röntgenoloogil soovitati divertikuliiti 
otsida papilla duodeni major’i (Vateri) 
piirkonnas (vt. «Nõukogude Eesti Ter­
vishoid», 1971, 5, tahvel XVIII, rönt­
genogramm 1).

Diagnoosi õigsust peaks kinnitama 
ravi tulemus. Valud lakkasid, keha­
temperatuur ja SR normaliseerusid.

Täiendavalt 77-aastase meespatsiendi 
O. S. haigusloo kohta (juht 2). Diag­
noos: Cholecystocholangitis acuta. Di­
verticulitis duodeni.

Anamneesi andmeil seostasime 17г 
kuu jooksul olnud kolm haigushoogu, 
mil tekkisid valud ülakõhtu, kusjuures 
kehatemperatuur tõusis lühikeseks ajaks 
39 . . . 40°. Divertikuliidi otsimiseks and­
sid tõuke anamneesi, duodenaalmahla 
analüüsi ja koletsüstokolangiograafia 
andmed ning konservatiivse ravi kiire', 
tulemus. Patsiendi vanust ja üldseisun­
dit arvestades venis röntgenoloogiline: 
uurimine küll pikale, kuid röntgeno- 
grammil on veel selgesti näha diverti- 
kuliidile omased tunnused (vt. «Nõu­
kogude Eesti Tervishoid», 1971, 5, tah­
vel XVIII, röntgenogramm 2).

Allakirjutanu arvates on väär V. Viir­
salu ja kaasautorite lihtsustatud ja pin­
naline lähenemine diagnoosi määrami­
sele kirjeldatud haigusjuhtudel, mis on 
küllalt komplitseeritud. Seejuures ei ole 
autorid tutvunud haiguslugudega, vaid 
on lähtunud kirjandusallikaist, milles 
divertikuliite ei käsitleta.

Artikli «Kaksteistsõrmiksoole diver­
tikuliidi diagnoosimisest» eesmärk oli 
praktiseerivate arstide tähelepanu juh­
tida sellele, et etiopatogeneetilist seost 
kaksteistsõrmiksoole divertikuliitide ja 
koletsüstokolangiitide ning pankreatii- 
tide vahel on arvatavasti siiski sageda­
mini, kui tänapäeva kirurgiakirjandu- 
ses sellest on kirjutatud. Ägeda kole- 
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tsüstokolangiidi ja pankreatiidi juhtu­
del tuleks diferentsiaaldiagnoosimisel 
alati mõelda ka kaksteistsõrmiksoole 
divertikuliidile. Viimati nimetatud hai­
gusjuhtudel peab raviarst patsiendile 
täiendava ravi määrama, kuid see ei 
tähenda veel seda, et ägeda koletsüs- 
tiidi ja pankreatiidi väljakujunenud 

ravitaktikat peaks muutma. Kuid ars­
tile, kes võtab dispanseersele arvele 
kaksteistsõrmiksoole divertikuliiti põ­
deva haige, on selle haiguse diagnoosi 
teadmine suureks abiks ravi- ja profü- 
laktikamenetluste plaani koostamisel.

Tallinna Vabariiklik IV Haigla

Abiks velskritele ja õdedele

OPERATSIOONIÕE ÜLESANDED 
SAPIPÕIE JA SAPITEEDE

OPERATSIOONIKS 
ETTEVALMISTAMISEL

ANTS RULLI
Tartu

ANTS HAAVEL 
Kingissepa

Sapipõie ja sapiteede haigusi põdevate 
patsientide ravis on tähtsal kohal kirur­
giline ravi. Mõnede autorite andmeil on 
kõhuõõneelundite ägedate haiguste 
hulgas ussjätkepõletiku järel esinemis­
sageduselt teisel kohal sapipõiepõletik. 
Seda haigust põdevaid haigeid operee­
ritakse alati rajooni keskhaiglas. See­
pärast ei ole ülearune lühidalt peatuda 
operatsiooniõe ülesannetel operatsioo­
niks ettevalmistamisel.

Vähe on sellest, kui operatsiooniõde 
valdab hästi instrumenteerimistehnikat. 
Õde peab tundma tüüpilist operatsiooni- 
käiku, samuti peab oskama ette näha 
kõiki operatsioonil tekkida võivaid atüü- 
pilisi situatsioone. Ta peab suuteline 
olema uues olukorras kiiresti reagee­
rima ja kohanema. See kõik on võimalik 
üksnes siis, kui operatsiooniõde teab, 
milliste raskustega kirurgil igal üksik­
juhul võib tegemist tulla. Operatsioonil 
tekkida võivaid raskusi arvestatagu juba 
enne operatsiooni algust.

Õde, kellel on kavatsus tööle hakata 
operatsioonitoas, peab eelkõige tutvuma 
sagedaste operatsioonide tehnikaga, lu­
gema kirurgiaalaseid käsiraamatuid jne.

UDK 614.253.52:616 361/.366-089

Kuid isegi kõige vilunum operatsiooni­
õde saab kirurgi laitmatult abistada 
üksnes siis, kui ta küllalt täpselt tunneb 
opereerija tööplaani. On vaja, et kirurg 
operatsiooniplaani õega eelnevalt läbi 
arutaks. Kirurg peab selgitama, millistel 
operatsioonietappidel võiks ta rutiinse­
test võtetest kõrvale kalduda ja mida 
sellisel juhul võiks vaja minna. Kui 
ettevalmistus on olnud põhjalik, lühe­
neb operatsiooni kestus tunduvalt, sa­
muti väheneb ka operatsiooniaegsete ja 
operatsioonijärgsete tüsistuste arv.

Sapipõie operatsiooniks ettevalmista­
misel peab operatsiooniõde meeles pi­
dama, et põhiline osa menetlustest tuleb 
teha haava sügavuses. Selleks vajatakse 
peale tavaliste instrumentide veel pikki 
nõelahoidjaid, kääre, õõnesnõelu, vere- 
sulgureid jt. pikki instrumente. Ei tohi 
unustada ka sonde ja dreene, mida kasu­
tatakse rõhu mõõtmiseks sapiteedes, 
kontrastaine sisseviimiseks röntgeno- 
graafilise uurimise tarvis, sapiteede või 
operatsioonihaava dreenimiseks jm.

Käepärast olgu rohkesti steriliseeritud 
instrumente, sest aseptikanõuete täit­
miseks ollakse põletikulise sapipõie 
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eemaldamisel sunnitud instrumente sa­
geli vahetama. Samuti võivad vajali­
kuks osutuda mõned teiste kõhuõõne­
elundite manipulatsioonid. Peale muu 
võib vaja minna steriilseid katsuteid või 
anumaid, mida kasutatakse mikrobio­
loogiliseks või biokeemiliseks uurimi­
seks tarvismineva materjali võtmisel.

Medikamentidest peaks õe käsutuses 
alati olema (vaatamata sellele, et ope­
ratsioon toimub narkoosis) 0,25 . . . 
0,5 %-line novokaiinilahus, mida võib 
vaja minna sapipõie hüdraulilisel lahti- 
prepareerimisel. Samuti peavad valmis 
pandud olema ka kontrastained sapi­
teede röntgenograafiaks ja antibiootiku­
mid või nende lahused nii sapiteede 
loputamiseks kui ka haava piirkonda 
lokaalselt manustamiseks. Käepärast 
olgu veel antiseptilised lahused kinnas­
tes käte desinfitseerimiseks, sest sapi­
põie operatsioonidel on nii kirurgi käte 
kui ka instrumentide infitseerimise oht 
küllalt suur.

Operatsioonihaava kuivatamiseks tu­
leb kasutada peamiselt suuri marlitam- 
poone. Üksikute väikeste tupsutite kasu­
tamine on lubatav üksnes enne kõhuõõne 
avamist. Kohe pärast kõhukelme läbi­
mist tuleb väikesed tupsutid asetada 
opereerija ja assistendi käeulatusest 
kaugemale, neid tohib operatsiooniõde 
ulatada ainult pika klemmi abil. Lahti­

sed väikesed tupsutid võivad võõrke­
hadena jääda kõhukelme soppidesse, 
mistõttu operatsiooniõe ülesanne on 
kontrollida, et enne kõhuõõne kinni- 
õmblemist oleksid alles kõik trumlist 
instrumentidelauale võetud ja tarvita­
tud tampoonid.

Peale kõige muu peab operatsiooniõde 
jälgima, et operatsiooniblokis oleksid 
kõik aparaadid korras ja et operatsiooni- 
tuppa toodav aparatuur vastaks asep- 
tikanõuetele. Samuti on õe ülesanne 
nõuda, et nii enne operatsiooni kui ka 
operatsiooni ajal ei viibiks operatsiooni­
toas kõrvalisi isikuid ja et seal viibijad 
oleksid nõutavas riietuses.

Eespool toodu on kahtlemata tuttav 
kõigile vilunud operatsiooniõdedele, 
kuid pahatihti isegi suure praktikaga 
operatsiooniõed unustavad ühe või teise 
pisiasja operatsiooniks ettevalmistumi- 
sel. Kordamine ei ole halb, see tuleb 
kasuks haigele.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Кузне­
цова А. P. Хирургическое лечение острого 
холецистита. Автореф. дисс. канд. мед. наук. 
М., 1968. — 2. Попов С. Д., Мелещенко 
А. М., Газарова Е. В. Мед. сестра. 1967, 
2, 39—42. — 3. Стельмашонок И. М„ 
Борис И. А. В со.: Острый холецистит. Л., 
1966, 33—35.

TRÜ Arstiteaduskonna üldkirurgiakateeder
Kingissepa Rajooni Keskhaigla

ÕE ÜLESANDED 
HAIGETE POETAMISEL 

INTENSIIVRAVIPALATIS
ARTUR TALIHÄRM

Tallinn UDK 617-083-089

Tänapäeva kvalifitseeritud õde peab 
olema teadlik arsti korralduste otstarbe­
kohasuses ja neid aktiivselt täitma. Õde 
kannab nii moraalset kui ka juriidilist 
vastutust kõikide uuringute ja raviprot­
seduuride õigsuse ning õigeaegse täit­
mise eest. See on eriti tähtis intensiiv- 
ravipalatis.

Raskelt haigete operatsioonijärgsel 
ravimisel ja poetamisel intensiivravi- 

palatis langeb suur osa õdedele, kes öö­
päeva vältel haigete eest hoolt kanna­
vad. Seetõttu on vajalik, et intensiiv- 
ravipalatis töötav õde ei oleks üksnes 
arsti korralduste täitja, vaid et ta tun­
neks hästi haige seisundi iseärasusi ope­
ratsioonijärgsel perioodil ia oleks tead­
lik tekkida võivates tüsistustes ning 
tunneks nende sümptoome. Intensiiv- 
ravipalati õde peab alati oskama õigesti 
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hinnata haige seisundit, õigel ajal mär­
kama haige seisundi muutusi. Kui haige 
üldseisund äkki halveneb, peab õde, 
ootamata arsti saabumist, kohe tarvitu­
sele võtma abinõud patsiendi seisundi 
stabiliseerimiseks.

Operatsioonijärgse perioodi juhtimise 
printsiipe on korduvalt ja põhjalikult 
muudetud. Tänapäeval on haigete ravi 
põhimõtteks operatsioonijärgsel perioo­
dil arteriaalse vere hapnikuga küllasta­
mine, ainevahetushäirete korrigeerimine 
jne.

Haige ravi edukus operatsioonijärgsel 
perioodil sõltub sellest, kui ruttu haige 
ärkab narkoosist, kui hoolikalt aspiree- 
ritakse trahheast ja bronhidest erituv 
sekreet, millal tekib adekvaatne isesei­
sev hingamine ja paljudest teistest asja­
oludest.

Raskelt haigete seisundi jälgimine 
pärast operatsiooni nõuab personalilt 
kogu ööpäeva vältel täit tähelepanu. 
Muutused haige välimuses ja käitumi­
ses, pulsi- ja hingamissageduses võivad 
areneda nii aeglaselt kui ka järsku. Et 
neid muutusi õigel ajal märgata ja 
nende teket vältida, ei tohi haigeid 
minutikski unustada. Pärast mitme­
suguseid traumeerivaid operatsioone 
taluvad haiged tõstmist ja transporti­
mist halvasti. Seepärast peab raskelt 
haiget tõstma väga osavalt ja ettevaat­
likult, soovitatav on seda teha kolme­
kesi.

Kõik haigetel ööpäeva jooksul tähel­
datavad muutused kantakse individuaal­
sele jälgimislehele. Igal hommikul valve 
vahetusel toimuvate nõupidamiste ajal 
tutvustatakse kogu osakonna personali 
haige seisundiga.

Peamine tüsistus, mis pärast narkoosi 
ja kohe pärast operatsiooni võib tekkida, 
on äge hingamispuudulikkus. Ägeda 
hingamispuudulikkuse all mõistame sel­
list seisundit, mil organismi kõigi kom- 
pensatoorsete süsteemide maksimaalsele 
pingutusele vaatamata organism ei suu­
da tagada arteriaalse vere adekvaatset 
oksügenatsiooni ja süsihappegaasi välja­
viimist.

Ventilatsioonihäiretest tulenevat äge­
dat hingamispuudulikkust võib põhjus­

tada torakotoomiast. roiete fraktuurist, 
samuti kuivast pleuriidist või müokardi- 
infarktist tingitud valu. Analgeetiku- 
mide kasutamisega tuleb sel juhul olla 
ettevaatlik, sest need pärsivad hinga- 
miskeskust ning bronhide drenaaživõi- 
met. Ventilatsioonihäired võivad esi­
neda ka liikumatult lamavatel kurna­
tud haigetel, pärast relaksantide kasu­
tamist ja laialdase veririnna või ventiil- 
õhkrinna tekkimist operatsiooni järeL 
Ventilatsioonihäired võivad haigel ku­
juneda ka pärast mao- ja sooltepareesi 
väljakujunemist, häälepaelte spasmi, 
paralüüsi või turset jne. Ventilatsiooni­
häired võivad olla ka tsentraalset pärit­
olu või tekkida difusiooniprotsesside 
nõrgenemise tagajärjel, mis omakorda 
võivad tingitud olla laialdasest kahe­
poolsest kopsupõletikust või atelektaa- 
sist.

Hapnikravi inhalatsiooni teel peab 
kestma pikka aega, vahetpidamata 
ja tagama hapniku nõutava kontsentrat­
siooni sissehingatavas õhus. Veres sisal­
duvate gaaside hulga järsud muutused 
haigete organismis, kellel kompensa- 
toorsed mehhanismid on nõrgad, võivad 
põhjustada raskeid tagajärgi. Haigele 
antakse ninakateetri kaudu ööpäeva 
jooksul neli kuni kümme liitrit hapnikku 
minutis, kuid sellise arvestusega, et 
hapniku protsent sissehingatavas õhus 
ei oleks üle 50. Pikemaajaline kuni 
100%-lise hapnikusisaldusega õhu sisse­
hingamine võib põhjustada kopsu pa- 
renhüümi toksilise kahjustuse, seega 
soodustada mädaste bronhiitide ning 
atelektaaside teket. Küllalt suure hapni- 
kuhulga sissehingamisel on häiritud ka 
süsihappegaasi transport veres. Selle 
tagajärjeks on hingamisatsidoosi välja­
kujunemine.

Varajasel operatsioonijärgsel perioo­
dil tuleb eriti tähelepanelikult jälgida 
bronhide seisundit. Röga või bronhiaal- 
sekreedi vähimagi eritumise korral peab 
õde bronhid puhastama. Sellega väldi­
takse ohtlikke tüsistusi, nagu asfüksiat. 
atelektaasi või kopsupõletikku. Kõiki 
konservatiivseid võtteid ülemiste hinga­
misteede läbitavuse säilitamiseks tuleb 
kasutada profülaktilisel eesmärgil, ni- 
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melt selleks, et ennetada trahheobron- 
hiaalpuu läbimatuse väljakujunemist. 
Kui siiski tekib vajadus intubeerida 
kõri, peaks intensiivravipalatis töötav 
õde selleks suuteline olema.

Teine operatsioonijärgsel perioodil 
tekkida võiv tüsistus on äge neerupuu­
dulikkus, mis saab alguse peamiselt 
neerude tubulaarsüsteemi raskest kah­
justusest. Ägeda neerupuudulikkuse 
põhjuseks võivad olla neerude isheemia, 
hüpoksia, happe-leelise tasakaalu ning 
vee- ja elektrolüütide-ainevahetuse häi­
red, mis on tekkinud kas operatsiooni ja 
narkoosi ajal või kohe pärast operat­
siooni. Olenevalt parenhüümi kahjus­
tuse ulatusest neerutalitlus kas nõrge­
neb tunduvalt või lakkab täiesti. See­
tõttu jäävad valgu-ainevahetuse lõpp­
produktid organismist elimineerimata 
ning vee- ja elektrolüütide-ainevahetu- 
ses ning happe-leelise tasakaalus teki­
vad muutused. Organismi ainevahetu­
ses kujunevad välja tunduvad nihked — 
katabolism hakkab prevaleerima ana- 
bolismi üle. Olenevalt mitmetest tegu­
ritest suureneb kusiaine kontsentrat­
sioon vereplasmas ööpäeva jooksul 
26... 92 mg% võrra. Kui kusiaine 
kontsentratsioon on suurenenud üle 
300 mg%, siis sugenevad ureemianähud. 
Seejuures kusiaine kontsentratsiooni 
suurenemine veres ei ole ureemia klii­
nilise pildi põhjustaja, vaid hoopis 
neerupuudulikkuse näitaja. Seepärast 
on tähtis, et raskelt haigetel õigel ajal 
jälgitaks kusiaine kontsentratsiooni 
vereplasmas, eriti neerupuudulikkuse 
korral.

Operatsioonijärgsel perioodil on kõige 
sagedasem äge funktsionaalne neeru­
puudulikkus, mida põhjustavad vee- ja 
elektrolüütide-ainevahetuse häired, 
nagu hüpokalieemia, eksikoos jt., stressi 
väljakujunemine ning hingamis- ja 
vereringehäired. Neerude talitluse puu­
dulikkus on tingitud neeruvälistest 
teguritest, mille kõrvaldamisel ka nee­
rude normaalne talitlus taastub. Kui 
aga vereringe või vere biokeemilise 
koostise muutused on kestvad, võivad 
neerude parenhüümis tekkida morfo­
loogilised muutused, mille kõrvalda­

miseks on vajalik pikemaajaline ravi.
Seega kaotatud vere hulga täpne 

asendamine, vee- ja elektrolüütide-aine­
vahetuse ja happe-leelise tasakaalu 
korrigeerimine ning õigeaegne manniit- 
ravi võimaldavad ägedat neerupuudu­
likkust vältida. Manniitravi on näidus­
tatud juhtudel, kui ilmnevad nähud, 
mis viitavad arenevale neerupuudu­
likkusele, mille esmane tunnus on tava­
liselt oliguuria (neerud eritavad vähem 
kui 20 ml uriini tunnis) või anuuria. 
Ägeda neerupuudulikkusega haigete 
ravis tuleb veel tähelepanu pöörata 
järgmistele asjaoludele. Oliguuria kor­
ral ei tohi liialdada infusioonraviga, 
ettevaatlik peab olema ka elektrolüütide 
ja antibiootikumide manustamisega.

Anuuria puhul kaotab haige kopsude 
ja naha kaudu 500 . . . 1000 ml vett, 
millest 50 . . . 75% vabaneb ainevahetus- 
protsessides. Niisugusel juhul ei tohi 
organismi viidud vedeliku hulk olla üle 
500 ... 600 ml ööpäevas. Kui vedelikku 
on manustatud liiga palju, siis organis­
mis vee hulk suureneb. See väljendub 
kehakaalu suurenemises ja nn. vesi- 
kopsude tekkimises, mis röntgenoloogi- 
liselt avaldub kopsuväljade ühtlase loo- 
ristumisena. Ka keedusoola võib haigele 
anda üksnes siis, kui naatriumi kont­
sentratsioon vereplasmas on tugevasti 
vähenenud. Vastasel korral soodustab 
naatriumi andmine aju- ja kopsuturse 
tekkimist. Organismile vajaliku vee­
hulga katmiseks on sobivam 10. . . 
20 %-line glükoosilahus, mis koos insu­
liiniga soodustab ka kaaliumi deponee­
rimist rakkudes. Iga kahe-nelja grammi 
glükoosi kohta lisatakse üks ühik insu­
liini.

Antibiootikumidest on oligoanuuria 
korral vastunäidustatud streptomütsiin, 
kanamütsiin ja kolimütsiin tugeva tok­
silisuse ning aeglase elimineerimise 
tõttu. Tetratsükliinirühma antibiooti­
kumide annust tuleb vähendada, neid 
tohib anda keskmiselt 0,5 .. . 1,0 g kahe 
ööpäeva kohta. Seevastu penitsilliini, 
levomütsetiini ja erütromütsiini võib 
anda niisama suurtes annustes kui nor­
maalse neerutalitluse korral.

Südametegevuse ja vere ringlemise 
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häireid operatsioonijärgsel perioodil 
tuleb ette küllalt sageli, need võivad 
tekkida järsku ja olla ootamatu surma 
põhjuseks. Äge vereringepuudulikkus 
võib avalduda esmase südamepuudu­
likkusena, mille põhjus operatsioonijärg­
sel perioodil võib olla operatsioonist tin­
gitud trauma: verekaotus, refleksogeen- 
sete tsoonide ärritamine, vigastatud 
kudede või infektsiooni toksiline mõju 
organismile, samuti psüühilised läbiela- 
mused. Ägedat südamepuudulikkust 
soodustavateks teguriteks operatsiooni­
järgsel perioodil on ka valu, unetus, 
meteorism, mao laienemine, staasinähud 
kopsudes, kopsupõletik, vedeliku kogu­
nemine pleuraõõnde, peritoniit jm. 
Mõningaid neist tegureist on lihtne 
kõrvaldada. Näiteks meteorismi puhul, 
mis raskendab diafragmaalset hingamist 
ja häirib südametegevust, tuleks teha 
sifoonklistiir, mõningatel juhtudel aitab 
gaasivooliku sisseviimisest ja proseriini- 
süstist.

Valuaistingute vähendamiseks, eriti 
labiilse närvisüsteemiga haigetel, kellel 
valu reflektoorselt kutsub esile südame 
talitlushäireid, tuleb süstida promedooli 
või muid analgeetikume, mis pärsivad 
soole peristaltikat vähem. Paljudel juh­
tudel võib analgeetikume nimetada isegi 
südamevahenditeks, nad blokeerivad 
südamelihase reflektoorse ärrituse. Valu 
puhul on hea kasutada ka rahusteid või 
uinuteid.

Südametegevuse ja hingamise täpseks 
ja õigeks jälgimiseks on vaja pidevalt 
mõõta kehatemperatuuri, määrata pulsi­
sagedust ja arteriaalset rõhku. Tavali­
selt mõõdetakse kehatemperatuuri kaks 
korda päevas, kuid juhtudel, mil pärast 
operatsiooni tekkinud tüsistuse laad ei 
ole tuvastatud, on kehatemperatuuri 
vaja mõõta kolme-nelja tunni järel. 
Südame talitlushäirete ilmnemisel tuleb 
kahe esimese operatsioonijärgse päeva 
jooksul mõõta regulaarselt pulsisagedust 
ja arteriaalset rõhku poole kuni kahe 
tunni järel, andmed aga kanda jälgimis- 
lehele graafiliselt. Kui haigel oleta­
takse hingamishäireid, tuleb samal viisil 
mõõta hingamissagedust. Saadud graafi­
kute alusel on arstil kergem orientee­

ruda tüsistuse kindlakstegemisel ja ravi 
määramisel.

Et südametalitluse ja vereringe ägeda 
puudulikkuse korral tekivad rasked, 
sageli eluohtlikud aju, südamelihase, 
kopsude ja muude elundite verevarus- 
tüse häired, siis sõltub haige elu pääst­
mine eelkõige sellest, kui kiiresti on 
suudetud anda kvalifitseeritud esma­
abi.

Vereringe ägeda puudulikkuse esma­
abi on Ü. Lepp ja I. Liiv ammendavalt 
käsitlenud ajakirja «Nõukogude Eesti 
Tervishoid» 1968. a. esimeses numbris.

Tromboembooliliste tüsistuste välti­
mine pärast operatsiooni on kirurgide 
tähelepanu keskpunktis. Tromboemboo- 
liate arv pärast operatsiooni on vahet­
pidamata suurenenud ja kirurgiakliini­
kus on tromboembooliad peritoniidi ja 
verejooksude järel kümne aasta kestel 
olnud surma põhjuste hulgas kolmandal 
kohal. Enamik uurijaid on seda põh­
jendanud operatsioonide diapasooni 
laienemise ja nende üldarvu suurene­
misega, samuti eakate ning vanade ini­
meste osatähtsuse suurenemisega ope­
reeritavate hulgas.

Kõikide tromboembooliliste haiguste 
hulgas on eluohtlikumad kopsuarteri 
tromboos ja emboolia. Kuigi laialdaselt 
kasutatakse mõjusaid antikoagulante 
(hepariini, neodikumariini, fenüliini jt.) 
ning fibrinolüütilisi preparaate (fibrino- 
lüsiini, streptokinaasi), ei ole kopsuarteri 
emboolia ravis täheldatud letaalsuse 
olulist vähenemist. Väidetakse, et üks­
nes nendest tõhusamate profülaktika- 
abinõude rakendamine võimaldab vä­
hendada letaalsust kopsuarteri trombo- 
emboolia korral.

Enamik kopsuarteri tromboembooliaid 
tekib operatsioonijärgsel perioodil, kus­
juures need tavaliselt lõpevad surmaga, 
paremal juhul kopsuinfarktiga. Kopsu­
arteri tromboemboolia kõige sagedase­
maks põhjuseks peetakse vaagna ja reie 
süvade veenide flebotromboosi. Kahjuks 
neid enne kopsuemboolia teket sageli 
ei ole diagnoositud. Tromboemboolia 
ohu hindamise aluseks võetakse vere 
hüübimise näitajad, selleks tehakse 
koagulogrammid ning tromboelasto- 
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grammid nii enne kui ka pärast operat­
siooni. Olgu märgitud, et ainuüksi pro- 
trombiini hulga ja vere hüübimiskiiruse 
määramine kopsuarteri ähvardava 
tromboemboolia diagnoosimisel ei abista. 
Tromboemboolia ohu hindamisel tuleb 
lähtuda ka kaudsetest pidepunktidest. 
Need oleksid järgmised: 1) operatsiooni­
järgse perioodi kulg ning kroonilised 
südame- ja vereringe haigused, eriti 
vanemaealistel patsientidel; 2) pahaloo- 
mulised kasvajad; 3) asjaolud, mis soo­
dustavad süvade veenide tromboosi are­
nemist — venoosse vere seiskus, peri­
feersete veenide kahjustused, krooniline 
retsidiveeruv tromboflebiit jt.

Intensiivravipalatis rakendatavatest 
profülaktikaabinõudest tromboembooli­
liste tüsistuste vähendamiseks tuleks 
haigele esmajoones määrata kaudse toi­
mega antikoagulante, madala fibrino- 
lüütilise aktiivsuse korral aga paralleel­
selt veeni süstida Natr.-nicotinicum'i ja 
tõmmata haigele jalga elastsed sukad. 
Loobuda tuleb hüpertooniliste lahuste 
süstimisest veeni (eriti ohtlik on 
40 %-line glükoosilahus) ja tilkinfusioo- 
nidest jala veenidesse, eriti vanemaea­
listel ning haigetel pärast kõhuõõne- 
elundite operatsioone jne.

Operatsioonijärgsel perioodil peame 
silmas pidama ka ravimiallergia tekke 
võimalust, eriti nendel, kel varem ravi­
mite manustamisel on tekkinud mitme­
suguseid allergilisi reaktsioone. Selle­
pärast on tarvilik, et intensiivravipalatis 
oleks alati käepärast šokivastaste ravi­
mite kompleks. Ravimitest põhjustatud 
anafülaktilise soki ravi on ajakirja 
veergudel juba põhjalikult käsitletud.

Eespool kirjeldatu põhjal peaks aru­
saadav olema, miks õde peab raskelt 

haigetel pärast operatsiooni pidevalt ja 
regulaarselt mõõtma ja registreerima 
kehatemperatuuri, pulssi, arteriaalset 
rõhku, hingamissagedust, eritunud uriini 
hulka ja muid vedelikukadusid. Õde on 
kohustatud jälgima, et kõik ravimenet- 
lused ja ettekirjutused saaksid täpselt 
ja õigel ajal täidetud, et kõik analüüsid 
võetaks täpselt, et nende tulemused 
kantaks patsiendi individuaalsele jälgi- 
mislehele.

On vaja meeles pidada, et haigete 
operatsioonijärgne ravi toimub indivi- 
dualiseeritult. Haiguse laad ja operat­
sioonieelse kulu iseärasused, haigete 
iga, operatsiooni liik, kestus ja tüsistuste 
tekkimine operatsiooni ajal — see kõik 
tingib ka iga patsiendi operatsiooni­
järgse ravi ja põetuse iseärasused.
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Ed. Vilde nim. Tallinna 
Pedagoogiline Instituut

Varajane rehabilitatsioon müokardi-infarkti korral. Saksa DV arstide rühm lähtus 
müokardi-infarktist tabatud 145 haige ravis varajase rehabilitatsioon! printsiibist. Tule­
mused olid head. Esimese kuue nädala jooksul surid vaid kaks patsienti. Dispanseersel 
järelevalvel olevast 90 patsiendist tekkisid infarkti retsidiivid erisugustel aegadel kahek­
sal, kellest kolm surid. Andmeist nähtub, et suremus varajase taastava ravi korral on 
tunduvalt väiksem kui seni meditsiinikirjanduse andmeil.

Autorid arvavad, et varaiane rehabilitatsioon on igal juhul vajalik mitmel põhjusel. 
See hoiab ära tromboemboolilisi tüsistusi, soodustab südame kollateraalvereringe are­
nemist, eriti hästi aga mõjub terveneva patsiendi psüühilisele seisundile. Viimane 
asjaolu aga on väga oluline.

Dtsch. Gesundheitswesen, 1971, 26, 52.
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VALU RINDKERES 
KOPSUHAIGUSTE KORRAL

JAAN KARUSOO
Tallinn

Rindkere valu ja valulikkust ilmneb 
kopsuhaiguste korral üsna sageli, kuid 
selle sümptoomi kliinilist tähendust on 
väga mitmeti hinnatud. Nii on avalda­
tud arvamust, et kopsuhaiguste diagnoo­
simisel ei saa tugineda valule kui 
sümptoomile, sest kops on valutundetu 
elund ning valu ja valulikkus viitavad 
üksnes pleura või rindkere seina ärri­
tusele. Kuid teiselt poolt on väidetud, et 
kopsuhaiguste korral valu siiski ilm­
neb.

Eristatakse rindkere valu järgmisi 
kliinilisi variante.

Interkostaalneuralgia. Seda diagnoo­
sitakse tihti ka juhtudel, kui ei ole 
selge, millest valu on tingitud. Kui aga 
samal ajal ilmneb põletikule iseloomu­
likke muutusi veres või koguni keha­
temperatuuri tõus, ei saa tegemist olla 
ainult interkostaalneuralgiaga. Viimase 
asjaolu tähelepanemata jätmine on põh- 
justanudki diagnoosimisvigu. Nii on ette 
tulnud juhtumeid, kus kopsupõletikku 
ei ole diagnoositud õigel ajal, sest on 
puudunud auskultatsioonileid, ehkki 
haige kehatemperatuur on olnud üle 
38,5° C ja rindkeres on olnud valud.

Interkostaalneuralgiat võib simulee­
rida ka algav herpes zoster, kuid siis on 
valud hoopis tugevamad. Lihaste pinge 
ja kerge valulikkus, samuti nagu valu­
punktide (Valleix’ punktide) olemasolu 
parasternaalselt, aksillaarjoonel või 
paravertebraalselt kas roietel või roiete- 
vahemikus ei kinnita interkostaalneu­
ralgia diagnoosi, vaid viitavad kopsu või 
südame haigestumisele (2, 10). Neid 
nähte võib esineda mitmesuguste kopsu­
haiguste puhul, nagu äge ja krooniline 
kopsupõletik, bronhiit, bronhiaalastma, 
kopsukasvajad, kopsutuberkuloos jt. 
Kui kroonilised kopsuhaigused ägene­
vad, tugevneb ka valulikkus — sageli 
on just valu kroonilise kopsupõletiku 
ägenemise üks esimesi tunnuseid. Huvi­
tav on see, et ka bronhiaalastma korral
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sõltub valupunktide tekkimine haiguse 
staadiumist. Astmahoo ajal on valu­
punktid äärmiselt hellad, kuid haiguse 
remissiooniperioodil võib valulikkus 
neis punktides puududa.

Lihaste ja luude valulikkus väljendub 
juba eespool mainitud Valleix’ valu­
punktide olemasolus lihastes (müoneu- 
ralgia) ning roiete luulises ja kõhreli- 
ses osas. Viimasel juhul tuleb diferent- 
siaaldiagnoosimisel arvesse Tietze sünd­
room, mille puhul I... IV roide kõhre- 
line osa on valulik ja tursunud. Rind­
kere valud ja valulikkus on üsna sageli 
tingitud spondüloartroosist ja sellega 
kaasnevast sümpaatikuse piirväädi põle­
tikust (2, 8, 10). Õlavöötme lihaste valu­
likkust võib põhjustada neuromüosiit 
tingituna pleura põletikulisest reakt­
sioonist, mitte alati pleuriidist, või 
tuberkuloosiprotsessist kopsu ülaosas 
(4, 5, 7).

Diagnoosimisel võib tugipunktiks olla 
ka spinalgia — lülisamba neljanda või 
viienda rinnalüli hellus koputlemisel. 
Seda peetakse esmajoones tuberkuloosse 
bronhoadeniidi, ka bronhiaallümfisõl- 
mede ja keskseinandi muude haiguste 
tunnuseks.

Pleura valude põhjuseks on põletik 
või kasvajad pleural, samuti transudaat 
pleuraõõnes ning spontaanselt tekkinud 
õhkrind. Põletikest sagedamad on eksu- 
datiivne ja kuiv pleuriit. Kuiv pleuriit 
tekib enamasti sekundaarselt, põhjusta­
tuna põletikust kopsudes (kopsupõle­
tikust, tuberkuloosist) või mõnest viirus­
haigusest, näiteks Bornholmi tõvest (5, 
10). Kuiva pleuriiti iseseisva haigusena 
esineb harva, oma olemuselt on see ena­
masti tuberkuloosi tagajärjel tekkinud 
fibrinoosne põletik. Pleura hõõrdumis- 
kahin kuiva pleuriidi korral on enamasti 
tugev, kuid valud on mõnevõrra nõrge­
mad kui näiteks krupoossest pneumoo­
niast tingitud pleuraärrituse juhtudel. 
Peab meeles pidama, et peale valude, mis 
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tugevnevad sünkroonselt hingamisliigu- 
tustega, on kuiva pleuriidi diagnoosimi­
sel tähtis pleura hõõrdumiskahina ole­
masolu. Viimane võib puududa üksnes 
diafragmaal- või interlobaarpleuriidi 
korral, siis on valupunktid kaelal 
m. sternocleidomastoideus' e kohal. 
Pleura hõõrdumiskahinat (sageli üksi­
kute naksumistena) võib kuulda vahel 
ka isikuil, keda varem on ravitud õhk- 
rinnaga. Pleura hõõrdumiskahin ei ole 
siis põletiku tunnus, vaid see on tingitud 
pleural ladestunud fibriinist.

Valu ja valulikkus võivad tingitud 
olla ka transsudaadist pleuraõõnes. 
Transsudaat võib tekkida südamepuu­
dulikkuse, kopsuinfarkti ja pleura- või 
kopsukasvajate tagajärjel. Pleurakasva- 
jad ei põhjusta küll alati vedeliku kogu­
nemist pleuraõõnde, kuid valu on nende 
puhul tüüpiline. Et üsna tugevaid valu­
sid võivad anda ka pleura liited ning 
piirdunud eksudaadid, on diferentsiaal- 
diagnoosimiseks vajalik punktsioon või 
nõelbiopsia. Ka Meigsi sündroomi ole­
masolul (munasarjakasvaja koos astsiidi 
ja hüdrotooraksiga) võib tekkida rind­
kere valu.

Kuid rindkere valu ei ole seoses 
üksnes pleuraärritusega. Valu võib tek­
kida ka kopsus tsentraalselt paiknevate 
haigusprotsesside korral, mil pleura ei 
ole haigusprotsessist kahjustatud. Kui 
haigel on kopsuarteri harude tromboos 
ja emboolia, tekib valu juba arteri 
umbumise perioodil, enne kui kopsu- 
infarkt jõuab veel välja kujuneda. Sel­
line interoretseptiivne ärritus projitsee­
ritakse siseelundile vastavasse nahaseg- 
menti (Zahharini-Headi tsooni).

Kopsude interoretseptiivset tund­
likkust illustreerib järgmine kopsu sub- 
pleuraalse hematoomi juht.

22-aastane naispatsient, kellel kopsutuber- 
kuloosi oli varem ravitud parempoolse kunst- 
tehisliku õhkrinnaga, saabus tuberkuloosidis- 
panserisse umbes kolm tundi pärast õhkrinna 
järjekordset järeltäitmist. Oli tekkinud valu 
paremas õlas, kaelas ja rindkere ülaosas. 
Samal ajal või pisut hiljem ilmnesid suru- 
mistunne rindkeres ja õhupuudustunne. 
Need nähud paari tunni jooksul tugevnesid, 
hiljem aga vaibusid. Röntgenuurimisel 24 

tunni pärast selgus, et kopsu alasagaral hnea 
axillaris media kohal oli tekkinud väljavolVu. 
mus, mis oli tingitud pleura all paiknevast 
moodustisest. Seda trakteeriti kui subpleu- 
raalset hematoomi, mis oli tekkinud pleura ja 
kopsu vigastamisest õhkrinna järeltäitmise 
ajal.

Esitatud juht näitab ilmekalt kopsu 
tundlikkust ärritusele, mainitud juhul 
muljumisele, ja valutunde kandumist 
vastavasse nahasegmenti. Valu kandus 
sinna ilmselt vegetatiivse närvisüsteemi 
kaudu, sest side seinapidise kopsukelme 
ja interkostaalnärvidega puudus õhu 
olemasolu tõttu pleuraõõnes. Õhupuu­
dustunne tekkis haigel nähtavasti ref­
lektoorselt, sest hematoom oli väike ega 
põhjustanud hingamispinna olulist 
vähenemist.

Valu võib kopsuhaiguste korral tek­
kida seega juhtudel, mil haigusprotsess 
on levinud pleurale (tundlik on ainult 
seinapidine kopsukelme). Sel juhul aitab 
valu täpsustada haigusprotsessi asu­
kohta. Interoretseptiivse ärrituse taga­
järjel tekkinud valu, mis kandub vas­
tavasse nahasegmenti, haigusprotsessi 
lokalisatsiooni ei luba määrata, seega 
jätab diferentsiaaldiagnoosimise seisu­
kohalt mitmeid võimalusi. Rindkere 
vasaku poole ning õlavöötme piirkonna 
ja kaela valu korral ei tohi kunagi unus­
tada stenokardia võimalust, isegi siis, 
kui vasak kops on haige. Veel tuleb sil­
mas pidada seda, et õlavöötme piirkonna 
valu võib olla põhjustatud vahelihase 
ärritusest.

Varem oli üsna levinud arvamus, et 
rindkere valud on tüüpilised kopsu­
vähile ja et rindkere valu on tähtis 
sümptoom kopsuvähi diferentsiaaldiag- 
noosimisel. Kuid meie andmetel ei ulatu 
valu esinemissagedus kopsuvähi korral 
üle 10% (1), kirjanduse andmeil ulatub 
40%-ni (10). Ägedat ja pikaleveninud 
kuluga kopsupõletikku põdenuist on 
valu tekkinud 60 ... 70 % -1 (3, 6, 9). Valu 
all kannatas kroonilist bronhiiti ja 
kopsupõletikku põdevast 261 haigest 
42%. Siinjuures on tähtis teada, et osal 
olid rindkere valud või valulikkus kroo­
nilise kopsupõletiku ägenemise esimene 
tunnus.
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Kokku võttes võib öelda, et kopsuhai­
guste sümptoomide hulgas on rindkere 
valudel ja valulikkusel üsnagi tähtis 
koht. Need on vahel kopsuhaiguse vara- 
laseks tunnuseks.
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Русецкий И. И. Вегетативные нервные на­
рушения. М„ 1958. — 9. Сильвестров В. П. 
Затянувшиеся пневмонии и их лечение. Л., 1968. 
— 10. Хегглин Р. Дифференциальная диаг­
ностика внутренних болезней. Перевод с немец­
кого языка. М., 1965.

Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituut

Kaadri ettevalmistamine

UUSI ARSTITEADUSE 
KANDIDAATE

17. märtsil 1972. a. kaitses kandidaadiväite­
kirja Tartu Riikliku Ülikooli Arstiteadus­
konna nõukogu ees Eesti NSV Tervishoiu 
Ministeeriumi Sanitaar- ja Epidemioloogia- 
valitsuse inspektor Jaan Märtin, käsitledes 
teemat «Infektsioosse hepatiidi gammaglobu- 
liinprofülaktika Eesti NSV-s». Oponeerisid 
professor D. Fomin Lvovist ja dotsent E. Tam- 
mepõld Tartust. Dissertant selgitas oma töös 
gammaglobuliini toimemehhanismi, samuti 
gammaglobuliinprofülaktika epidemioloogilist 
efektiivsust preparaadi süstimisel lihasesse või 
nahasse.

J. Märtin on sündinud 1935. a. Harju ra­
joonis teenistuja perekonnas. 1954. a. astus ta 
TRÜ Arstiteaduskonda, mille raviosakonna 
lõpetas 1960. a. Edasi järgnesid tööaastad 
1960 ... 1962 Paide Rajooni Sanitaar- ja Epi- 
demioloogiajaamas peaarstina. 1962 ... 1963 
Paide Rajooni Keskhaiglas peaarsti asetäit­
jana polikliinilisel alal. 1963. a. alates töötab 
ta praegusel ametikohal ja kohakaasluse 
alusel 1968. a. alates Tallinna Epidemioloogia, 
Mikrobioloogia ja Hügieeni Teadusliku Uuri­
mise Instituudis vanema teadusliku töötajana.

Teine dissertant. TRÜ Sekretoorsete Prot­
sesside Biokeemia Laboratooriumi noorem 
teaduslik töötaja Richard Vi Hems esitas 
samal päeval väitekirja «Loomse 5 S RNA 

struktuuri uurimine» kokkuvõtte. Nimetatud 
uurimus valmis aspirantuuris dotsentide 
L. Tähepõllu ja A. Linnu juhendamisel. Opo­
neerisid professor E. Budovski ja bioloogia­
kandidaat L. Kisseljov Moskvast.

R. Villems on sündinud 1944. a. Pärnus. 
TRÜ Arstiteaduskonnas alustas ta õpinguid 
1962. a. ja lõpetas need 1968. a. Seejärel suu­
nati aspirantuuri TRÜ Arstiteaduskonna bio­
loogilise keemia kateedri juurde, kus väitekiri 
valmiski. •

TRÜ Arstiteaduskonna nõukogu tunnistas 
J. Märtini ja R. Villemsi arstiteaduse kan­
didaadi kraadi väärilisteks.

21. aprillil 1972. a. oli sama nõukogu ees 
kolm teadlast.

Esimesena kaitses väitekirja «Maksa paren- 
hüümi rakkude tsütoplasma ehituse ja glüko- 
geenisisalduse muutused dietüülnitrosoamii- 
niga indutseeritud kantserogeneesi varajasel 
perioodil» Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituudi morfoloogialaboratoo- 
riumi noorem teaduslik töötaja Leida Kesa. 
Oponeerisid professor Ü. Arend ja bioloogia­
kandidaat J. Kärner Tartust.

L. Kesa väitekirjas on toodud 1 ... 12 nä­
dala vältel dietüülnitrosoamiini saanud hiirte 
maksa valgus- ja elektronmikroskoopilise 
ning biokeemilise uurimise võrdlevad and-
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med. On kirjeldatud maksa parenhüümirak- 
kude tsütoplasma hüperbasofiilia ning vakuo- 
lisatsiooni järkjärgulist kujunemist, seejärel 
aga rakkude hüpertrofeerumist. Nende and­
mete alusel hindas autor rakkude funktsio­
naalset seisundit.

L. Kesa on sündinud 1935. a. Tartus. 1953. a. 
lõpetas ta Tartu II keskkooli kuldmedaliga, 
1959. a. TRÜ Arstiteaduskonna kiitusega. 
Aastail 1959 ... 1961 töötas ta Tallinna Epi­
demioloogia, Mikrobioloogia ja Hügieeni Tea­
dusliku Uurimise Instituudis noorema teadus­
liku töötajana, ajavahemikul 1961 . .. 1966 
Tallinna Merimetsa Haiglas laboratooriumi- 
arstina. Seejärel aastail 1966 ... 1968 oli ta 
ordinatuuris eksperimentaalse onkoloogia alal 
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Ins­
tituudis. 1968. a. oktoobrist alates on L. Kesa 
töötanud sama instituudi morfoloogialabora- 
tooriumis noorema teadusliku töötajana.

TRÜ Meditsiini Kesklaboratooriumi noorem 
teaduslik töötaja Anne Schotter kaitses 
väitekirja «Krambivastaste ainete toime tem­
poraalse päritoluga epileptiformsetele reakt­
sioonidele», mis oli valminud prof. L. Allik- 
metsa ja arstiteaduse kandidaat M. Mäe juhen­
damisel. Oponeerisid professorid E. Raudam 
Tartust ja A. Mitskis Kaunasest. Uurimusel 
on suure praktilise väärtuse kõrval ka teo­
reetiline tähtsus. Selles käsitletakse epilepti- 

liste ja epileptiformsete reaktsioonide medika­
mentoosset ravi.

A. Schotter on sündinud 1936. a. Tartus 
teenistuja perekonnas. TRÜ Arstiteaduskonda 
astus ta 1957. a., mille lõpetas 1963. a., see­
järel määrati Keila linnahaiglasse neuroloogi 
ametikohale. 1966. a. jaanuarist alates töötab 
ta TRÜ Meditsiini Kesklaboratooriumis, algul 
vanemlaborandina, 1968. aastast alates aga 
noorema teadusliku töötajana.

TRÜ Sekretoorsete Protsesside Biokeemia 
Laboratooriumi noorem teaduslik töötaja Aili- 
Tiiu Kengsepa kaitstud väitekiri «Mõnin­
gatest ammoniaagi-ainevahetuse iseärasustest 
mao limaskestas ja pankreases» valmis aspi­
rantuuris TRÜ Arstiteaduskonna bioloogilise 
keemia kateedri juures dotsent L. Tähepõllu 
juhendamisel. Oponeerisid professor E. Käer- 
Kingisepp ja arstiteaduse kandidaat A. Kalli- 
korm.

A.-T. Kengsepp on sündinud 1938. a. Tartu 
rajoonis põllutöölise perekonnas. Aastail 
1960 ... 1966 õppis ta TRÜ Arstiteaduskonnas, 
mille raviosakonna lõpetamise järel asus õp­
pima statsionaarsesse aspirantuuri biokeemia 
erialal. Pärast aspirantuuri lõpetamist mää­
rati praegusele ametikohale.

Kaja Juur

Arstiteaduse ajaloost

25-AASTANE INSTITUUT
ILMAR LAAN

Tallinn

Teadusliku asutuse täpset sünnipäeva 
on raske kindlaks teha, sest tavaliselt 
on enne kaadri komplekteerimist ja 
aparatuuri muretsemist tööle rakenda­
tud palju isikuid ja asutusi. On kor­
raldatud väga mitmesuguseid nõupida­
misi, kus on vaetud olukorda sellel tea­
dusalal, uurimistööde perspektiive, 
kaadrit, ruume, sisustust, aparatuuri, 
rahalisi ressursse jne.

UDK 061.62(474.2)

Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit­
siini Instituudi loominegi ei olnud 
erand. Aastaseks saanud Eesti NSV 
Teaduste Akadeemia otsustas oma üld­
kogu istungil 29. aprillil 1947. aastal 
Meditsiiniteaduste Osakonna juurde 
Tallinnasse asutada Eksperimentaalse 
Meditsiini Instituudi, mille rüpes pida­
nuksid arenema ka tuleviku hügieeni- 
ja kliinilise meditsiini instituudid.

365



7. mail 1947 täpsustati nüüd juba Eks­
perimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
Instituudi struktuuri ning saadeti koos­
seisude projekt kinnitamiseks. 12. juu­
nil 1947 kinnitaski NSV Liidu Minist­
rite Nõukogu juures asuv Riiklik Koos­
seisude Komisjon instituudi esialgseks 
koosseisuks 61 inimest, neist 40 teadus­
likku töötajat.

Pärast seda algas instituudi tegelik 
rajamine, mis oli seotud suurte raskus­
tega. Kodanlikus Eestis oli kvalifitsee­
ritud teadlasi suhteliselt vähe, nad paik­
nesid peamiselt Tartus, nendegi ridu 
hõrendasid Teise maailmasõja aastad 
märgatavalt. Seetõttu võeti vastavatud 
instituuti tööle peamiselt noori, kellel 
puudusid teadusliku töö kogemused, 
samuti spetsialiste vennasvabariikidest. 
Aasta lõpuks suudeti struktuuris ette­
nähtud kaheteistkümnest laboratooriu­
mist osaliselt komplekteerida vaid 
seitse, instituudis töötas siis kokku 25 
inimest.

1947. aasta augustis määras Eesti NSV 
Teaduste Akadeemia Üldkogu kindlaks 
instituudi põhilise probleemistiku, mille 
järgi tuli uurida tööhügieeni ja kutse­
haiguste küsimusi põlevkivitööstuses, 
tuberkuloosi profülaktikat ja ravi ning 
Eesti ravimuda iseärasusi. Kuid insti­
tuudi algusaastail võeti plaani ka mit­
meid vähem tähtsaid teemasid, mis oli 
tingitud instituudi struktuuri hetero- 
geensusest ja erinevate huvide ning 
kvalifikatsiooniga teaduslikest töötaja­
test.

Instituudi uurimissuundade järkjär­
guline konsolideerumine, uute aktuaal­
sete tervishoiuprobleemide esilekerki­
mine, elanike haigestumuse olulised nih­
ked ja instituudi ametkondliku alluvuse 
muutumine on põhjustanud ka insti­
tuudi struktuuri mitmekordseid muut- 
misi.

1948. a. oli instituudil kolm sektorit. 
Eksperimentaalse meditsiini sektorisse 
kuulusid normaalse ja patoloogilise fü­
sioloogia laboratoorium, normaalse ja 
patoloogilise morfoloogia laboratoorium 
(ei suudetud tööle rakendada erialase 
kaadri vähesuse tõttu), farmakoloogia 
ja looduslike ravifaktorite uurimise 

laboratoorium ning ravimtaimede uuri­
mise laboratoorium (kaks viimast asu­
kohaga Tartus). Kliinilise meditsiini 
sektoris olid sisehaiguste osakond, kirur­
giaosakond, pediaatriaosakond, güneko­
loogia- ja sünnitusabiosakond ning klii­
niline ja bakterioloogiline laboratoo­
rium. Hügieeni- ja kutsehaiguste sek­
toris oli ainult üld- ja tööhügieeni uuri­
mise laboratoorium.

1950. a. lõpul kinnitati instituudi uues 
struktuuris kaks sektorit: eksperimen­
taalne ja kliiniline sektor üheksa all­
üksusega (morfoloogialaboratoorium, 
normaalse ja patoloogilise füsioloogia 
laboratoorium, mikrobioloogialaboratoo- 
rium, kliinilise biokeemia laboratoorium, 
sisehaiguste osakond, kirurgiaosakond, 
pediaatriaosakond, günekoloogia- ja 
sünnitusabiosakond, röntgenoloogiaosa- 
kond) ja hügieenisektor kahe allüksu­
sega (üldhügieeniosakond ja tööhügiee- 
nilaboratoorium).

1952. a. algul likvideeriti Eesti NSV 
Teaduste Akadeemia Presiidiumi otsuse 
alusel kirurgia-, sisehaiguste ning güne­
koloogia- ja sünnitusabiosakonnad, 
ühendati füsioloogia- ja morfoloogia- 
laboratooriumid ning mitme struktuuri­
üksuse baasil moodustati uus kutse­
haiguste ja traumatoloogiaosakond. See­
ga oli instituudil koos allesjäänud pe- 
diaatriaosakonna, tööhügieenilabora- 
tooriumi, kliinilise biokeemia laboratoo­
riumi ja mikrobioloogialaboratooriumi- 
ga nüüd kuus teadusliku uurimise struk­
tuuriüksust.

1956. aastal täienes instituudi struk­
tuur kahe üksuse võrra. Loodi tuberku- 
loosisektor ja reumatoloogiasektor, mil­
le koosseisu arvati ka pediaatriaosa­
kond.

1957. aastal korraldati Pärnus reu- 
matoloogiasektori baasil ka kurortoloo- 
giaprobleemide uurimine, mis varsti 
kajastus ka nimetuses — reumatoloo- 
gia- ja kurortoloogiasektor.

1959. aastal hakati uurima vähiprob- 
leemi, milleks rajati onkoloogiasektor.

1963. aastal viidi instituut Eesti NSV 
Teaduste Akadeemia süsteemist NSV 
Liidu Arstiteaduse Akadeemia koos­
seisu, 1967. aasta septembrikuust aga
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Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi 
alluvusse.

Instituudi uurimissuundade lähenda­
miseks ravi- ja profülaktikaasutuste va­
jadustele ning neile antava abi tõhusta­
miseks reorganiseeriti taas instituudi 
struktuur. 1967. aastal loodi uute klii­
niliste üksustena kardioloogia- ja gast- 
roenteroloogiaosakonnad ning tuberku- 
loosisektor muudeti pulmonoloogiaosa- 
konnaks. Reumatoloogia- ja kurortoloo- 
giasektorist said iseseisvad lastereuma- 
toloogia- ja kurortoloogiaosakonnad. 
Moodustati ka organisatsioonilis-metoo- 
diline osakond ja teadusliku informat­
siooni laboratoorium.

1968. aastal anti protozooloogiasektor 
(endine mikrobioloogialaboratoorium) 
Eesti NSV Teaduste Akadeemia allu­
vusse ja teadusliku informatsiooni labo­

ratoorium reorganiseeriti meditsiiniin- 
formatsiooni vabariiklikuks osakonnaks, 
mille koosseisu kuulub ka instituudi 
raamatukogu.

Seega on instituudis lisaks abistava­
tele üksustele ja administratsioonile 
praegu kümme teadusliku uurimise 
osakonda ja laboratooriumi:

1. Onkoloogiaosakond — juhataja ars­
titeaduse kandidaat G. Loogna.

2. Kutsehaiguste osakond — juhataja 
arstiteaduse kandidaat I. Maripuu.

3. Pulmonoloogiaosakond — juhataja 
arstiteaduse doktor L. Jannus.

4. Kardioloogiaosakond — juhataja 
arstiteaduse kandidaat B. Liber­
man.

5. Gastroenteroloogiaosakond — ju­
hataja arstiteaduse doktor N. Elš- 
tein.

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi juhtkond. Istuvad vasakult: morfoloogia- 
laboratooriumi juhataja A. Võsamäe, onkoloogiaosakonna juhataja G. Loogna, direktori ase­
täitja üldküsimuste alal V. Speek, direktori asetäitja teaduslikul alal H. Kahn, instituudi 
direktor V. Küng, teaduslik sekretär L. Barõševa, gastroenteroloogiaosakonna juhataja 
N. Elštein, vanemraamatupidaja E. Lahe, lastereumatoloogiaosakonna juhataja E. Müllerbek. 
Seisavad vasakult: meditsiiniinformatsiooni vabariikliku osakonna juhataja I. Laan, organi- 
satsioonilis-metoodilise osakonna juhataja A. Sarap, toksikoloogia- ja tööhügieenilaboratooriu- 
mi juhataja I. Akkerberg, kutsehaiguste osakonna juhataja I. Maripuu, biokeemialaboratoo- 
riumi juhataja E. Vagane, pulmonoloogiaosakonna juhataja L. Jannus, kutsehaiguste kliiniku 
peaarst A. Luts, kardioloogiaosakonna juhataja B. Liberman, parteiorganisatsiooni sekretär 
H. Norman, kurortoloogiaosakonna juhataja E. Veinpalu.
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6. Kurortoloogiaosakond — juhataja 
arstiteaduse kandidaat E. Veinpalu.

7. Lastereumatoloogiaosakond — ju­
hataja arstiteaduse kandidaat E. 
Müllerbek.

8. Morfoloogialaboratoorium — juha­
taja arstiteaduse kandidaat A. Võ­
samäe.

9. Toksikoloogia- ja tööhügieenilabo- 
ratoorium — juhataja arstiteaduse 
kandidaat I. Akkerberg.

10. Biokeemialaboratoorium — juha­
taja farmaatsiakandidaat E. Va­
gane.

Direktorina on instituudi tegevust 
juhtinud aastail 1948 . . . 1952 Ä. Rei­
man; 1952 . .. 1953 A. Hovanova; 
1953 . . . 1968 P. Bogovski ja 1968. aas­
tast kuni tänaseni V. Küng.

Nii nagu oli raskusi kaadri ja apara­
tuuri komplekteerimisega, ei olnud ker­
ge ka tööruumidega. Esimesed ruumid 
sai instituudi administratsioon 1947. a. 
septembris Tallinna Lastehaiglas, 
1948. a. aga koliti Vabariikliku Haigla 
territooriumile, kus esialgu saadi neli 
tuba, hiljem väike ühekorruseline maja. 
Laboratooriumid ja kliinilised osakon­
nad töötasid mitmel pool Tallinna haig­
lates.

Töötingimused paranesid tunduvalt, 
kui 1966. a. valmis Hiiul instituudi 
kahekorruseline vivaarium, kus peale 
katseloomade leidsid ajutise varjupaiga 
kaks laboratooriumi ja üks osakond. 
Samal aastal pandi nurgakivi ka insti­
tuudi keskusehoonele, millest 1971. aas­
tal valmisid instituudi baasina 40-voodi- 
kohaline Kutsehaiguste Kliinik ja insti­
tuudi administratiivkorpus. 1972. a. 
algul aga anti ekspluatatsiooni viiekor­
ruseline laboratooriumikorpus ning kon- 
verentsisaal ja raamatukoguruumid.

Aastate vältel on instituut hankinud 
palju väärtuslikke aparaate ja seadel­
disi, mis on võimaldanud rakendada 
uusi uurimis-, diagnoosimis- ja ravi­
meetodeid. Viimati saabunud seadme­
test tuleks nimetada kallihinnalist elekt- 
ronmikroskoopi, mis loob avarad või-

Eesti NSV tervishoiuminister A. Goldberg 
õnnitleb professor V. Küngi instituudi juubeli 
puhul. Esiplaanil: Eesti NSV Ministrite Nõu­
kogu esimehe asetäitja A. Green, instituudi 
direktori asetäitja teaduslikul alal H. Kahn 
ja onkoloogiaosakonna juhataja G. Loogna.

maiused rakustruktuuri ja selle muu­
tuste detailseks uurimiseks.

Märgatavalt on instituut kasvanud nii 
kvalitatiivselt kui ka kvantitatiivselt. 
Esimene kandidaadiväitekiri kaitsti 
1947. aastal (A. Reiman), 1972. aastaks 
on instituudist võrsunud juba üle 70 
kandidaadi. Esimesed doktorid kaitsesid 
väitekirju 1961. aastal (P. Bogovski ja 
V. Küng), tänaseks on neid juba viis 
ning kolm ootavad veel doktori diplomit.

Instituudi pere rohkem kui 200 liik­
mest on teaduslikke töötajaid 74. kellest 
ligikaudu 75 %-1 on teaduslik kraad.

Instituudi teaduslikust produktsioo­
nist on kirjutatud juba mitmel puhul 
varem *,  mispärast siinkohal ei tahaks 
seda enam korrata. Küll tuleks aga 
rõhutada, et instituudi õpetlastele on 

* P. Bogovski. Meditsiiniteadused. Kümme 
aastat Eesti NSV Teaduste Akadeemiat 
(1946—1956). Tln., 1956, 73—83; P. Bogovski. 
20 aastat. Eksperimentaalse ja Kliinilise Me­
ditsiini Instituuti. Nõukogude Eesti Tervis­
hoid. 1967, 5, 385—388; P. Bogovski, A. Gun­
ter, A. Lenzner. Arstiteaduse arenemine Eesti 
NSV-s 25 aasta jooksul. Nõukogude Eesti Ter­
vishoid. 1965, 3, 167—173; Meditsiiniteadused. 
Eesti NSV Teaduste Akadeemia aastail 1956— 
1964. Tln., 1965, 184—201; H. Kahn. Uue innuga 
uutes ruumides. «Rahva Hääl» 27. mail 1972; 
В. Кюнг. Институт экспериментальной и кли­
нической медицины министерства здравоохра­
нения Эстонской ССР. Таллин, 1972.
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juba ka rahvusvaheliselt tähtsates prob­
leemides kaasarääkimine jõukohane ja 
nii mõnelgi alal on instituut üleliidu­
liselt tunnustatud juhtiv või koordinee­
riv keskus (põlevkivitööstuse tööhügieen 
ja kutsepatoloogia, rinnanäärme kasva­
jate epidemioloogia).

Oma uurimistööde tulemusi on insti­
tuudi teadlased populariseerinud kon­
verentsidel, sümpoosionidel ja nõupida­
mistel nii paljudes Nõukogude Liidu 
linnades kui ka välismaal, samuti trüki­
sõnas. Esimene teaduslik sessioon Tal­
linnas peeti juba 1948. aastal, 1950. aas­
tal aga alustati sessioone põlevkivibas­
seinis, mida regulaarselt on korraldatud 
iga kahe aasta tagant.

Teaduslike tööde kogumikke on ilmu­
nud 26, monograafiaid, käsiraamatuid ja 
õpikuid aga 14. Viimasel ajal on insti­
tuudi teadlased avaldanud 100 ... 150 ... 
200 mitmesugust teaduslikku kirjutist 
aastas.

Praegu uuritakse instituudis üheksa 
alljärgneva üleliidulise probleemi ük­
sikküsimusi (viimaste arv on toodud 
sulgudes):

1. Tööhügieen ja kutsepatoloogia tea­
duslikud alused (8).

2. Kantserogenees (3).
3. Pahaloomuliste kasvajate epide­

mioloogia (2).
4. Hingamiselundite patoloogia (5).
5. Arteriaalne hüpertoonia, atero- 

skleroos, südame isheemiatõbi (1).
6. Seedeelundite patoloogia (2).
7. Terve ja haige inimese toitu­

mine (1).
8. Teaduslikud alused väliskeskkonna 

füüsikaliste tegurite kasutamiseks ravi 
ja profülaktika eesmärgil (5).

9. Reumatism ja liigeste haigused (3).
Uurimistööd jätkuvad nendes suun­

dades ka edaspidi, kusjuures pearõhk 
tuleb panna töö efektiivsuse suurenda­
misele ja uurimistulemuste elluraken­
damisele.

Palju eeltoodust oli kõne all 26. mail 
1972. a., kui Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituudi kollektiiv, endised töö­
kaaslased ja külalised kogunesid kahekordsele 
pidupäevale — uue laboratooriumihoone ava­

г. Maniakil folod

Instituudi juubelilt. Esimeses reas vasakult: H. Kahn, E. Kama, A. Green, U. Eimi, V. Küng, 
A. Goldberg, О. Tamm, L. Jakobson, L. Lavrova, P. Bogovski. Teises reas vasakult': G. Loog­
na, U. Meikas, L. Barõševa, Š. Gulordava, A. Gavrilov, L. Rosanov, E. Raudam, R. Birk, 
H. Norman, A. Jannus.
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misele ja instituudi 25. aastapäeva tähista­
misele.

Heade soovide saatel lõikas Eesti NSV 
tervishoiuminister A. Goldberg läbi punase 
lindi ja palus külalised konverentsisaali.

Ülevaatlikus ettekandes instituudi ajaloost 
ja saavutustest tänas direktor professor 
V. Küng kõiki asutusi ja isikuid, kes on kaasa 
aidanud uue ja kaasaegse hoonetekompleksi 
valmimisele. Direktori asetäitja teaduslikul 
alal H. Kahn kõneles instituudi teaduslikust 
ja praktilisest tegevusest, abist tervishoiu- 
võrgule.

Eesti NSV Ministrite Nõukogu ja Eestimaa 
Kommunistliku Partei Keskkomitee nimel 
tervitas Ministrite Nõukogu esimehe asetäitja 
A. Green, kes rõhutas instituudi tähtsat osa 
vabariigi teaduse arendamisel ja soovis jõudu 
üha vastutusrikkamate ülesannete lahenda­
misel.

Huviga kuulati Lyonis asuva rahvusvahe­

lise vähiuurimise keskuse osakonnajuhataja ja 
instituudi kauaaegse direktori, NSV Liidu 
Arstiteaduse Akadeemia korrespondentliikme 
P. Bogovski sõnavõttu, kes tänuga meenutas 
instituudi arengule kaasaaidanud juhtivaid 
töötajaid Eesti NSV Teaduste Akadeemiast ja 
NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemiast.

Rohkesti lilli ning palju sooje sõnu vaba­
riigi ravi- ja profülaktikaasutuste esindajailt, 
samuti külalistelt Moskvast, Leningradist, 
Karagandast, Slantsõst, Vilniusest ja mujalt.

Pärast instituudi parimate ja teenekate 
töötajate autasustamistseremooniat tutvuti la­
boratooriumide ja osakondadega ning kutse­
haiguste kliinikuga.

Külaliste üksmeelne arvamus — võimalu­
sed mehetegudeks on suurepärased.

Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituut

Konverentsid ja nõupidamised

TERAPEUTIDE VABARIIKLIK NÕUPI­
DAMINE peeti Tallinnas 23. mail 1972. Koos 
olid linnade ja rajoonide peaterapeudid, poli­
kliinikute ja haiglate sisehaiguste osakondade 
juhatajad.

Nõupidamise avas Eesti NSV tervishoiu­
ministri esimene asetäitja E. Kama, kes 
sissejuhatavas sõnavõtus pööras eriti tähele­
panu polikliinilisele abile, samuti vajadusele 
esmajärjekorras komplekteerida jaoskonna- 
terapeutide ametikohad.

Ettekande, milles oli vaatluse all teraapia- 
alane abi ja uued ülesanded, esitas vabariigi 
peaterapeut professor N. Elštein. 1971. aas­
tal on terapeutide töös nii mõndagi korda 
saadetud. Polikliinikuterapeutide koormus on 
normaliseerunud, sisehaigusi põdevate dispan- 
seeritute arv on järsult vähenenud. Samuti 
on vähenenud haiglates müokardi-infarktist 
tingitud letaalsus,-on suurenenud ägeda kopsu­
põletiku diagnoosiga hospitaliseeritute prot­
sent (vabariigis keskmiselt 70%) jne.

Samal ajal ei ole veel saadud lahti mõnin­
gatest puudustest. Edaspidi on vaja parandada 

südame isheemiatõbe põdevate haigete, samuti 
angiini ja ägedat kopsupõletikku põdenute 
dispanseerimise kvaliteeti; tuleks intensiivis­
tada spetsialiseeritud kabinettide organisat- 
sioonilis-metoodilist tööd. Linnade ja rajoonide 
peaterapeutidel puuduvad uute meetodite 
kasutuselevõtuplaanid profülaktikas, diagnoo­
simisel ja ravis.

Terava kriitika osaliseks sai ravikorraldus 
Kohtla-Järvel.

N. Elštein juhtis tähelepanu ka sellele, et 
mõnedes arstide seltsides ja probleemikomis- 
jonides on töö organisatsiooni alal, samuti 
diagnooside formuleerimisel antud arstidele 
niisuguseid soovitusi, mis risti vastu käivad 
üldiselt omaks võetud seisukohtadele ja suun­
dadele. Selliseid soovitusi vabariigi arstkon­
nale võib anda ainult Eesti NSV Tervishoiu 
Ministeerium.

Vabariigi peaterapeudi ettekande kohta 
võtsid sõna vabariigi peahematoloog. Eesti 
NSV teeneline arst A. M a r d n a, Tallinna 
peaterapeut arstiteaduse kandidaat A. R a n d - 
vere, Tartu Linna Polikliiniku peaarst 
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S. Aru, Tallinna Linna TSN TK Tervishoiu­
osakonna juhataja U. Meikas, Eesti NSV 
Ametiühingute Nõukogu sotsiaalkindlustuse 
osakonna juhataja R. Lessina, Kohtla-Järve 
peaterapeut A. Levin, Tartu rajooni pea­
terapeut arstiteaduse kandidaat E. Kõiv, 
Haapsalu rajooni peaterapeut H. Aarsalu.

Seejärel käsitles vabariigi peainfektsionist 
M. Martson võitlust nakkushaiguste vastu 
ja terapeudi osatähtsust selles. Vabariigi pea- 
kutsepatoloog arstiteaduse kandidaat I. Ma­
ri p u u kõneles kutsehaiguste diagnoosimise 
kvaliteedi parandamisest.

Nõupidamisest võttis osa ka EKP Keskko­
mitee tervishoiusektori juhataja L. Jakob­
son.

Ljubov Piel

SOTSIAALHÜGIEENI, TERVISHOIUOR­
GANISATSIOONI JA JUHTIMISE ALASE 
ÜLELIIDULISE PROBLEEMIKOMISJONI 
VÄLJASÕIDUSESSIOON peeti Tallinnas 27. 
ja 28. aprillil 1972. a.

Sessioonist osavõtjaid tervitas Eesti NSV 
tervishoiuminister A. Goldberg.

Kokkuvõtte tehtud tööst NSV Liidus 1971. 
aastal ja uutest ülesannetest 1972. aastal esi­
tas probleemikomisjoni esimees professor 
I. Bogatõrjov. Ettekandes pöörati eriti 
tähelepanu arstide ettevalmistamisele ja nende 
paigutamisele, meditsiinitöötajate töö diferent­
seeritud tasustamise perspektiividele, tervis­

hoiu ökonoomikale, elektronarvutite raken­
damisele jms.

Läbirääkimistel esinesid vanem teaduslik 
töötaja A. Sarap Tallinnast, professor 
L. Lekarev Vinnitsast, dotsent A. Š i b a - 
j e v a Moskvast jt.

Väljasõidusessiooni teisel päeval arutati 
kolme ettekannet. Neist esimese «Jaoskonna- 
terapeut ja spetsialiseerumine meditsiinis» 
esitas käesolevate ridade autor. Professor 
S. F r e i d 1 i n Leningradist käsitles dispan- 
seerimise perspektiive NSV Liidus. Professor 
V. Lukjanov ja arstiteaduse kandidaat 
J. Zotov Moskvast analüüsisid jaoskonna- 
terapeutide külastatavuse struktuuri.

Ettekanded kutsusid esile ulatusliku dis­
kussiooni, seda enam, et kahe esimese ette­
kande autorite seisukohad jaoskonnaarsti 
osast tervishoius, dispanseerimises ja spetsiali­
seerimises olid vastandlikud ning väljasõidu- 
sessioonile oli eelnenud poleemika ajakirja 
«Советское здравоохранение» veergudel 1971. 
aastal.

Läbirääkimistel võtsid sõna Tallinna 
Harjumäe Haigla osakonnajuhataja G. Pod- 
m о g i 1 n a j a, Tallinna Vabariikliku Haigla 
peaarsti asetäitja L. M a u r e r, A. N. Marse- 
jevi nim. Kiievi Üld- ja Kommunaalhügieeni 
Teadusliku Uurimise Instituudi sotsiaalhü- 
gieeni, tervishoiuorganisatsiooni ja -ajaloo 
osakonna juhataja arstiteaduse kandidaat 

O. Tuuliku foto'
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G. Zel esi nsk a j a, I. P. Pavlovi nim. Vin­
nitsa Meditsiiniinstituudi sotsiaalhügieeni ja 
tervishoiuorganisatsiooni kateedri juhataja 
professor L. L e к a r e v, N. A. Semaško nim. 
Üleliidulise Sotsiaalhügieeni ja Tervishoiu­
organisatsiooni Teadusliku Uurimise Instituudi 
osakonnajuhataja professor J. Loginova, 
Tallinna peaterapeut arstiteaduse kandidaat 
A. Randvere, Tallinna Linna TSN Täitev­
komitee Tervishoiuosakonna juhataja 
U. Meikas.

Nii sõnavõttudes kui ka üleliidulise prob­
leemikomisjoni esimehe professor I. Bogatõr- 
jovi lõppsõnas hinnati Eesti NSV tervishoiu 
arengu kogemusi tunnustust väärivaiks.

Väljasõidusessioonil oli üle 150 osavõtja, 
nende hulgas meie maa juhtivad tervishoiu- 
organisaatorid, Leedu NSV tervishoiuminister 
V. Kleisa, Eesti NSV linnade ning rajoonide 
terapeudid ja peaarstid.

Sessioonist osavõtjad tutvusid Tallinna ja 
Tartu meditsiiniasutuste tegevusega.

Katan Elštein

TERVISLIK JA MITMEKESINE TOIT. 
Niisugune teema oli käesoleva aasta 20. april­
lil Tallinnas toimunud pressikonverentsil. Sel­
gitusi andmas ja küsijatele vastuseid jagamas 
oli tervishoiuministri asetäitja O. Tamm, Uha­
ja piimatööstuse minister A. Essenson, kala- 
majanduse valitsuse juhataja H. Kaal, toidu­
ainetetööstuse minister J. Tepandi, kauban­
dusministri asetäitja B. Hommik, ETKVL-i 
juhatuse esimehe asetäitja H. Murumägi ning 
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Ins­
tituudi biokeemialaboratoorumi juhataja E. 
Vagane. Pressikonverentsist võttis osa ka EKP 
Keskkomitee osakonnajuhataja L. Sipria.

Sissejuhatava sõnavõtuga alustas O. 
Tamm.

Vana-kreeka mõttetargalt Sokrateselt pä­
rineb igivana elutarkus — esse oportet, ut 
vivas, non vivas, ut edas. Sel juhtlausel on 
nüüd hoopis sügavam ja laiem tähendus. Õige 
ja tervislik toitumine on üks paljudest eeldus­
test, mis elu elamisväärseks teevad. Sotsialist­
likus ühiskonnas on inimese heaolu, seega 
tema tervise, töövõime ja elurõõmu säilita­
mine kõikide püüdluste keskpunktis. On olu­
line, et rahvas hakkaks mõistma ja võtaks 
omaks arusaamad ja käitumisviisid, mis tee­
niksid tervise säilitamist. Järelikult on rahva 

tervishoiukasvatus saamas kogu ühiskonna 
kohuseks.

Järjekindel tervislike toitumisharjumuste 
kasvatamine peab toetuma teaduslikult põh­
jendatud arengusuundadele.

Õige toitumine aitab otsustavalt kaasa 
tervise ja töövõime hoidmisele ning soodustab 
vitaalsuse kasvu. Rahva tervise parandamine 
toob kasu ka rahvamajandusele. Kuid tervis­
liku toitumise alaste teadmiste ning nende 
teadmiste tegeliku järgimise vahel on veel 
suured lüngad. Üha suurenev toiduainete pak­
kumine ühelt poolt, kuid vanad toitumisharju­
mused teiselt poolt ongi laialdaselt levinud 
väärtoitumise põhjused. Toidu kalorsus on 
meil liiga suur, seda eriti rasva ja suhkru 
liigtarvitamise tõttu. Iga neljas inimene vaba­
riigis on ülekaaluline. Vajaka jääb aga vita­
miinidest, mineraalainetest ja valkudest. Ma­
janduslik areng, mis on kaasa toonud kehalise 
töö osatähtsuse vähenemise ja vaimse pinge 
tõusu, nõuab muudatusi elanike toiduvajadu­
ses. Senised seisukohad tuleb ümber hinnata. 
Tarvitatagu rohkem kala, valgurikkaid piima- 
saadusi, köögi- ja puuvilja. Väärtoitumine 
põhjustab paljude haiguste tekkimist, millest 
tuleks eriti rõhutada rasvumist ning sellega 
kaasnevaid nähte ning südame ja veresoonte 
haigusi.

A. Essenson kõneles sellest, mida meil 
on tehtud toidu tervislikumaks ning mitme­
kesisemaks muutmisel. Rohkem on hakatud 
tootma valgu-, mineraalide- ja vitamiinirik- 
kaid piimasaadusi, lahjat kohupiima ja juustu, 
rasvata keefirit, teralist kohupiima pakitult. 
On suurendatud vorstide valgusisaldust pii­
mapulbri või juustu lisamisega, rohkem on 
hakatud valmistama kuumsuitsuvorsti ja kon­
serve. Minister kurtis, et lihasaaduste puhul 
on raskusi — tooraine ei ole alati sobiv, sest 
kasvatatakse peamiselt rasvasigu. Praegu on 
veise- ja sealiha hulga suhe 1:2, peaks aga 
olema 5:1.

Edaspidi pakutakse ostjaskonnale kala 
pakendis, kilu, räime ja atlandi kala väikes­
tes karpides, rohkem hakatakse kasvatama 
mageveekalu, tegema preserve ka makrelli- 
dest — seda kinnitas H. Kaal. Kahju vaid, 
et mineraalaineid ja vitamiine rikkalikult 
sisaldavast kalalihast meie inimesed eriti lugu 
ei pea. Seda tuleb vaid 25 kg inimese kohta 
aastas, mis on peaaegu kaks korda vähem kui 
Skandinaaviamaades.
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J. Tepandi sõnavõtust selgus, et toidu 
tervislikkusega on toiduainetetööstuse ette­
võtted ja ministeeriumid tegelnud pidevalt. 
Leiba ja saia on rikastatud täisväärtuslike 
valkudega, on vähendatud karastusjookide 
suhkrusisaldust, suurenenud on naturaalmah- 
lade ja mahlajookide tootmine. Uudistooteiks 
on hapukapsa-, peedi- ja kasemahl, samuti 
šokolaad suhkruhaigetele. Rohkem on valmis­
tama hakatud mehusid (viljalihaga mahlu), 
eriti toorhoidiseid.

B. Hommik mainis, et 36% elanikest 
toitub ühiskondlikes toitlusettevõtetes, mille 
varustamine ei ole ei pidev ega eeskujulik. 
Eriti tuntakse puudust köögiviljadest.

H. Murumägi jagas kiidusõnu Valga 
leivatehasele, kes sammub igati teistest ees, 
ka oma toodete reklaamimisel.

Ligikaudu 150 erineva uudistoote degus­
teerimise järel kuulati E. Vagase ettekan­
net, milles ta käsitles tervislikku toitumist 
puudutavaid teoreetilisi ja praktilisi küsimusi.

Koit Leet

ÜHISKONDLIKE SANITAARINSPEKTO- 
RITE I VABARIIKLIK KONVERENTS toi­
mus Tallinnas 17. aprillil 1972. a. Kokku oli 
tulnud 186 Punase Risti Seltsi aktivisti.

Avakõnes rõhutas tervishoiuministri ase­
täitja O. Tamm, et tänapäev nõuab nii ter­
vishoiutöötajatelt kui ka nende lähematelt 
abilistelt — ühiskondlikelt sanitaarinspekto- 
ritelt — suurema tähelepanu pööramist profü­
laktilisele meditsiinile. Elame ajajärgul, mil 
meie planeedi elanike arv suureneb kiiresti, 
linnade kasv, tööstuse ja transpordi kiire 
areng aga soodustavad väliskeskkonna saastu­
mist. Inimese kohanematus kiiresti muutunud 
elu- ja töötingimustega, liikumisvaegus ja 
pidev vaimne pinge on kaasa toonud tsivili- 
satsioonihaigused. Et kaitsta inimese tervist, 
peame oskama nende kahjulike tegurite mõju 
vältida või vähendada.

Vabariigi arvukas ühiskondlike sanitaar- 
inspektorite pere osutab tervishoiutöötajatele 
tõhusat abi profülaktilises ja sanitaartervis- 
tavas töös, samuti ettevõtete ja majandite 
sanitaarseisundi kontrollimisel. Nende eest­
võttel on suudetud palju ära teha ka elamute 
ja ümbruse heakorrastamisel. Kodulinna või 
-küla puhtus ja välisilme olenevad ju meie 
endi kätetööst. Ühiste jõupingutustega võime 

üldise sanitaarolukorra parandamisel tublisti 
kaasa aidata.

Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi pea- 
inspektor-hügienist A. A a v a kirjeldas lähe­
malt sanitaarolukorda vabariigis. Selle paran­
damiseks on palju ära tehtud, ehkki epide­
mioloogilises mõttes oli möödunud aasta raske. 
Esines toidumürgituse juhte, sest mõnedes 
sööklates ei peetud kinni ettenähtud tehnoloo­
giast ja toidu realiseerimise tähtaegadest.

Paljude asulate heakorrastus jätab veel 
soovida. Kaevude ehitamisel ei täideta alati 
sanitaarnõudeid ega peeta kinni sanitaar- 
kaitsetsoonist. Mõnel pool on kaevud ehitatud 
liiga lähedale reoveekaevudele ja kanalisat­
sioonile. Kui kaevu seinad ei ole küllalt kind­
lalt ehitatud, imbub reovesi kaevu. Veekogu­
sid reostavad peamiselt tselluloosi- ja paberi- 
ning liha- ja piimatööstusettevõtted. Et vee­
kogusid puhtana säilitada, peaks meil olema 
rohkem reovete puhastamise seadmeid.

A. Aava andis ülevaate ka koolide sani- 
taarolukorrast. Peamisteks puudusteks on 
klassiruumide alavalgustus, suur tolmusisaldus 
õhus, kohati mitterahuldavad kätepesemise 
võimalused ja toitlustamise tingimused. Kooli­
arste on vähe.

Maatööliste hulgas on esinenud mürgitus- 
juhte, mis johtusid sellest, et tervistkahjusta­
val tööl ei kantud eririietust ega individuaal- 
kaitsevahendeid. Lüpsjad ei käi regulaarselt 
kohustuslikul arstlikul läbivaatusel.

Tuhandete ühiskondlike sanitaarinspekto- 
rite ülesanne on kontrollida sanitaareeskirjade 
täitmist eelkõige oma kollektiivis. Iga aktivist 
olgu ise eeskujuks puhtuse- ja korranõuete 
täitmisel.

Eesti NSV Punase Risti Seltsi Keskkomitee 
aseesimehe B. Pšenitšnikovi ettekandes 
oli juttu ühiskondlike sanitaarinspektorite 
ettevalmistamisest. Tänapäeval ei piisa enam 
nendest teadmistest, mida seni õppustel on 
saadud. Aktivist võib edukalt töötada siis, kui 
ta tunneb hästi mõnda kitsamat eriala, näiteks 
kaubandus-, tööstus-, kommunaal- või kooli- 
sanitaariat. Õppusi viigu läbi oma ala hästi 
tundvad inimesed. Aktivistides kasvatatagu 
nõudlikkust, järjekindlust. Kui neid osatakse 
õigesti suunata, võivad nad tervishoiutöötaja­
tele tublid abilised olla.

Eesti NSV Ametiühingute Nõukogu osa­
konnajuhataja P. Reinas rääkis ametiühin­
gute osast töötajate tervise kaitsel.
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Läbirääkimistel võtsid sõna Tallinna Linna 
Sanitaar- ja Epidemioloogia jaama peaarst 
A. Kuusik, Paide Rajooni Sanitaar- ja Epide­
mioloogia jaama peaarst A. Tölp, TPI toidu­
ainete tehnoloogia kateedri vanemõpetaja 
M. Eesmaa jt.

Evi Raudkell

RINNAN AARMEVHI SÜMPOOSION, mil­
le korraldas Vabariiklik Onkoloogide Selts, 
toimus 4. veebruaril 1972. a. Tallinnas. Süm­
poosionist võtsid osa onkoloogid, günekoloogid 
ja üldkirurgid.

Ülevaate rinnanäärmevähi diagnoosimisest 
ja ravist esitasid A. J ä r v e t ja A. Nikifo­
rov Tallinna Vabariiklikust Onkoloogia Dis­
panserist. Rõhutati haige kompleksse uurimise 

(punktsioonbiopsia. mammograafia, tsütohor- 
monaalne uuring) vajalikkust. Tartu Linna 
Onkoloogia Dispanseri tsütoloog T. Saar 
rääkis sugukromatiini tüübi määramisest ja 
ravi individualiseerimisest vastavalt patsiendi 
sugukromatiini tüübile. Arstiteaduse doktor 
K. Põldvere ettekanne oli pühendatud 
rinnanäärmevähi immunomorfoloogiale.

Sümpoosionil räägiti mitmetest lahendamist 
vajavatest küsimustest nagu rinnanäärmevähi 
hormoonravist, hormonaaldiagnoosimisest, ki- 
rurgilistest ravimeetoditest.

Et ühtlustada arstide seisukohti rinna­
näärmevähi diagnoosimisel ja ravimisel, 
otsustati korraldada lähemal ajal seminar.

Riina Velsre

Juriidilist nõuannet

«EESTI NÕUKOGUDE 
SOTSIALISTLIKU VABARIIGI 

TERVISHOIUSEADUSE» ELLU­
RAKENDAMISE KORRA KOHTA

Eesti NSV Ülemnõukogu Presiidiumi sead­
lusega 17. veebruarist 1972. a. kehtestati 
«Eesti NSV tervishoiuseaduse» ellurakenda­
mise kord («Eesti NSV Ülemnõukogu ja 
Valitsuse Teataja», 1972, nr. 8, art. 61).

Kuni Eesti NSV seadusandluse kooskõlla 
viimiseni «Eesti NSV tervishoiuseadusega» 
kohaldatakse kehtivaid seadusandlikke akte 
niivõrd, kuivõrd nad ei ole vastuolus tervis­
hoiuseadusega.

Tervishoiuseadust kohaldatakse elanik­
konna tervise kaitse alastele nendele õigus- 
suhetele, mis on tekkinud pärast tervishoiu­
seaduse kehtestamist, s. o. alates 1. jaanuarist 
1972.

Enne tervishoiuseaduse kehtestamist tek­
kinud õigussuhetele kohaldatakse nimetatud 
seadust ainult nende õiguste ja kohustuste 

suhtes, mis on tekkinud pärast 1. jaanuari 
1972. a.

Neil juhtudel, kui «Eesti NSV tervishoiu- 
seaduses - sisalduvad sätted olid varem keh­
testatud "NSV Liidu ja liiduvabariikide ter- 
vishoiuseadusandluse alustega -, kohaldatakse 
neid aluste ellurakendamise ajast, s. o. alates 
1. juulist 1970. a.

«Eesti NSV tervishoiuseaduse» paragrahvi 
12 esimese lõike säte meditsiini ja farmaatsia 
alal tegutsemise kohta ei laiene isikutele, kes 
ei ole saanud eriettevalmistust ega omandanud 
kvalifikatsiooni NSV Liidu vastavates keskeri- 
õppeasutustes, kuid kellel kuni 1. oktoobrini 
1972. a. on lubatud tegutseda meditsiini või 
farmaatsia alal.

Koort
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Meditsiinitehnika

KLAASKEHA APLANAATOR
SILMASISESTE 

MITTEMAGNETILISTE KILDUDE
EEMALDAMISEKS

LEO SCHOTTER 
ALEKSEI PANOV

Tartu

Optilise pinna aplanatsiooni põhimõtet 
on oftalmoloogias kasutatud sarvkesta 
kumeruse vähendamiseks, selleks et 
saada laiem vaateväli silma sisemuse 
vaatlemisel läbi pupilli (5, 6). Hiljem on 
eksperimendis püütud ka skleeralõikes 
asuvat klaaskeha pinda lamendada apla- 
naatorina töötava «nööbi» või «stifti» 
abil (1, 3, 4). Sellega paranes nähtavus 
silmas vaatlemisel läbi haava ja avanes 
rohkem võimalusi mittemagnetiliste 
ning oftalmoskoobiga mittenähtavate 
silmasiseste võõrkehade eemaldamiseks 
(3, 4). Nimetatud otstarvet on Tartu 
Vabariikliku Kliinilise Haigla silmaosa- 
konnas edukalt täitnud diaskleraalne 
luup (2, 7).

Käesolevas töös esitatakse andmeid 
samaks eesmärgiks kasutatud seadise — 
aplanaatori kohta (konstrueerinud 
L. Schotter 1959. aastal). Instrument on 
valmistatud metüülmetakrülaadist ja 
kujutab endast plessimeetritaoliselt pai­
nutatud läbipaistvat plaati. Plaadi selles 
otsas, mis asetatakse klaaskehale, on 
sisselõiked torupintseti (2) viimiseks 
haava (vt. foto).

Katsed mittemagnetiliste kildude 
eemaldamiseks aplanaatori ja torupint­
seti abil tegime isoleeritud seasilmadel. 
Pärast 5 mm pikkuse meridionaalse 
lõike tegemist silmakestades tsiliaarkeha 
lameda osa kohal viisime klaaskeha 
keskossa mitmesuguse kuju ja suuru­
sega 20 võõrkeha. Killud olid alumii­
niumist, tinast, plastmassist, puust ja 
kivist suurusega 0,3 X 0,2 mm kuni 3,0 X 
4,0 mm ja vask- ning alumiiniumtraadi 
tükikesed läbimõõduga 0,3 mm ja pikku­
sega 2,0 kuni 5,0 mm. Eelnevalt olime

UDK 617.7-003.6-089

haava servadest läbi viinud siidõmblu- 
sed, mille abil hoidsime haava lahti. 
Silma sisemust valgustasime fookusta­
tud valgusega läbi pupilli.

Vaatlusel läbi haava ilma aplanaato- 
rita võivad kestadest kaugemal paikne­
vad võõrkehad vahel sattuda vaatevälja 
ja olla nähtavad, kuigi tunduvalt moo­
nutatutena nii kujult, suuruselt kui ka 
asendilt. See on tingitud valguskiirte 
korrapäratust murdumisest klaaskeha 
ebatasasel pinnal haavas. Eriti halvaks 
muutub nähtavus siis, kui manipulee- 
rime silmamunas pintsetiga, sest sel 
puhul klaaskeha pinna kuju pidevalt 
muutub. Niisugustes tingimustes on 
klaaskeha keskosades paiknevaid kildu- 
sid peaaegu võimatu kõrvaldada.

Aplanaatori asetamisel klaaskeha pin­
nale muutub pilt otsekohe selgeks ja 
võõrkeha on hästi nähtav normaalmõõt- 
melisena oma tegelikus asukohas. Võõr­
kehad on silmas nähtavad suurenduseta, 
kuna erinevalt meie poolt samaks ots­
tarbeks kasutatavast diaskleraalsest 
luubist parandab aplanaator nähtavust 
ainult klaaskeha pinna lamendamise 
tõttu. Sellepärast on väikesi kilde klaas- 
kehas raskem leida.

Operatsioonil tuleb instrumenti hoida 
tihedalt vastu klaaskeha. Aplanaatori 
pealmine pind peab olema puhas ja 
kuiv. Torupintsett viiakse klaaskehasse 
haava kaudu, läbi aplanaatori sisse- 
lõike. Võõrkeha haaratakse ja eemal­
datakse samal viisil kui diaskleraalse 
luubiga manipuleerimisel (2). Nähtavus 
läbi aplanaatori aga on suhteliselt hal-

Klaaskeha aplanaator silmasiseste mittemag­
netiliste kildude eemaldamiseks.
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vem, kuna puudub suurendus ja läbi 
instrumendi peab vaatama lähedalt, mis 
tingib, et kirurgil oleksid vajaduse kor­
ral vastavad prillid.

Nagu katsed on näidanud, õnnestub 
kõik suure ja keskmise läbimõõduga 
võõrkehad haarata ja ekstraheerida juba 
esimesel-teisel katsel. Raskusi valmista­
vad aga killud, mis on väiksemad kui 
1 mm, selliseid oli meie eksperimendis 
kümme. 20 võõrkehast õnnestus eemal­
dada kokku 16, mis on niisuguse kildude 
lokalisatsiooni korral küllalt hea tule­
mus.

Seega osutub aplanaatori kasutamine 
nähtavuse parandamiseks silma sise­
muses lihtsaks ja küllalt tõhusaks võt­

teks. Seda instrumenti võib soovitada 
abivahendina silma klaaskeha keskosas 
paiknevate mittemagnetiliste ja oftal- 
moskoobiga mittenähtavate kildude 
eemaldamiseks.

KIRJANDUS: 1. Dixon, J. Amer. J. Oph­
thalmol., 1956, 42, 2, 301—302. — 2. Panov. A. 
Nõukogude Eesti Tervishoid, 1970, 1. 31—33. 
— 3. Worst, J. Amer. J. Ophthalmol., 1958, 
45, 911—913. — 4. Worst, J. Ophtalmologica, 
1958, 135, 4, 297—297. — 5. Беллярми- 
нов Л. Русская медицина, 1888. 44. 694. — 
6. Горячев Ю. Е. Вестн. офтальмол. 1958, 
6, 41—44. — 7. Ш о т т е р Л. X. В сб.: Тезисы 
докладов научной конференции медицинского 
факультета ТГУ. Тарту, 1960. 49—50.

TRÜ Arstiteaduskonna otorinolarüngoloogia- 
ja ottalmoloogiakateeder

In memoriam
KONSTANTIN PEDUSAAR
14. IV 1883... 12. V 1972

12. mail 1972. a. suri Eesti NSV tee­
neline arst Konstantin Pedusaar.

K. Pedusaar on sündinud 1883. a. 
Peterburis ametniku perekonnas. Pärast 
keskhariduse omandamist jätkas ta 

1904. a. õpinguid Tartu ülikooli arsti­
teaduskonnas. Saanud arstidiplomi, 
asus ta 1912. a. tööle Tallinnas Vene- 
Balti Laevaehitustehase arstina. Samal 
ajal oli ta ka praktiseeriv arst. Esimese 
maailmasõja ajal oli K. Pedusaar Vene 
Punase Risti Seltsi hospidalis Tallinnas 
ordinaator. 1918 .. . 1944. a. töötas ta 
Tallinna Tervishoiu Osakonnas arstina 
ja kooliarstina. Hiljem oli K. Pedusaar 
tolleaegses Tallinna III Haiglas peaars­
tiks, 1947. aastast alates töötas Tallinna 
Vabariiklikus Onkoloogia Dispanseris.

Varsti pärast Eesti NSV vabastamist 
Saksa fašistlikust okupatsioonist andis 
Eesti NSV Ülemnõukogu Presiidium 
1945. a. esimese viie arsti hulgas vaba­
riigis K. Pedusaarele teenelise arsti au­
nimetuse.

1959. a. sügisel saatsid Tallinna Vaba­
riikliku Onkoloogia Dispanseri töötajad 
lugupeetud kolleegi vanaduspuhkusele. 
Kuid ka pensionärina oli ta nimetatud 
raviasutuses sagedane ja oodatud küla­
line ja nõuandja.

Enam kui pool sajandit kestnud arsti- 
töö ning kümnetele tuhandetele haige­
tele antud abi tõid kaasa üldise lugu­
pidamise ning austuse.

Oleme kaotanud suurepärase arsti ja 
abivalmis seltsimehe.
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Uusi ravimeid
LIKORIIN (Licorinum, Ликорин).
Likoriin (nartsissiin) on alkaloid, mida 

eraldatakse mitmest amarülliliste ja liilialiste 
sugukonda kuuluvast taimest. Kõige rohkem 
on likoriini ravim- ja dekoratiivtaimedes, 
näiteks peaaegu kõiki liiki nartsissides ja 
lumikellukestes.

Likoriin on nõrgalt kollakat värvust mõru 
maitsega kristalne pulber, mis lahustub hästi 
vees.

Väikeste likoriiniannuste toimel rohkeneb 
sülje-eritus, vedeldub röga ja suureneb hin­
gamisteede virveepiteeli aktiivsus.

Ravim suurtes annustes põhjustab oksen­
damist. Ägeda oksendamise korral antakse 
nõrka tanniini- või kaaliumpermanganaadi- 
lahust.

Likoriini toime iseärasuseks on pikk iivel- 
dusperiood, 25 ... 30 minutit. Likoriini toimel 
nõrgenevad spasmid bronhides ja veresoonte 

silelihastes. Sekretsiooni intensiivistav toime 
on likoriinil termopsise toimest tugevam.

Preparaat on näidustatud röga lahtistina 
kopsu ja bronhide ägedate põletikuliste prot­
sesside korral.

Likoriini määratakse sissevõtmiseks 0,1 ... 
0,2 mg kolm kuni neli korda päevas. Ravi­
kuuri pikkus 10 ... 15, hea talutavuse korral 
20... 30 päeva.

Ordineeritakse koos antibiootikumide, sü- 
damevahendite ja muude ravimitega.

Vastunäidustuseks on kopsutuberkuloosi 
ägedad vormid, mao ja kaksteistsõrmiksoole 
haavandtõbi, kesknärvisüsteemi orgaanilised 
haigused, söövituste tagajärjel tekkinud mao­
haavandid.

Originaalpakendis 50 tabletti ä 0,2 mg.
Kuulub A-nimekirja.

Aino hirison

Kroonika
Käesoleval aastal möödus 550 aastat ajast, 

mil asutati Raeapteek. Juubelipäeva hom­
mikupoolikul, 23. aprillil 1972. a. tulid Rae­
apteeki Tallinna Linna TSN Täitevkomitee 
esimees I. К a 1 1 i о n, tema asetäitja Z. Šiš- 
k i n a ning tervishoiuosakonna juhataja 
U. Meikas, kes tõid juubelitervitusi EKP 
Tallinna Linnakomiteelt ja Tallinna Linna 
TSN Täitevkomiteelt. Pidades taas lugu igi­
vanast traditsioonist, andsid nad linna kõr­
gete esindajatena apteekritele üle suure kol­
lase suhkrukringli ja pudeli tumepunast 
veini. Tavanõudest pidasid kinni ka Rae- 
apteegi töötajad, pakkudes õnnitlejaile ehtsat 
Tallinna Raeapteegi klaretti — hõrgutava 
maitsega vürtsiveini. Siis näidati külalistele 
ajaloolisi ruume ning Eesti NSV Farmatseu- 
tide Teadusliku Seltsi muuseumiväljapanekut 
Raeapteegi keldris.

Juubeliaktus peeti 550 aastat tagasi ehita­
tud endise Oleviste gildi kaunis saalis Pikal 
tänaval, mis vaevalt suutis mahutada kokku­
tulnuid nii meie vabariigist kui ka teistest 
liiduvabariikidest. Aktuse avas Eesti NSV ter­
vishoiuministri asetäitja E. Kama, seejärel 
anti sõna Apteekide Peavalitsuse juhatajale 
I. Podolskile. Kõneleja tutvustas meie 
apteegikorralduse lähemat minevikku ja täna­
päeva ning heitis pilgu ka tulevikukavatsus- 
tele. Seejärel andis ülevaate Raeapteegi aja­
loost Eesti NSV Toiduainete Tööstuse Minis­
teeriumi Konstrueerimise Tehnoloogia Büroo 
vaneminsener H. Gustavson. Kõnest sel­
gus, miks aastapäeva ei tähistatud 8. aprillil, 

mil raeraamatusse oli tehtud sissekanne 
apteegi kohta, vaid jüripäeval. Tegemist on 
vana traditsiooniga — apteegi rendiaasta algas 
kunagi 23. aprillil. Edasi jutustas koosolijaile 
Raeapteegi tegevusest pärast fašistlikku oku­
patsiooni, taastamisraskustest ning ülesehitus­
tööst apteegi juhataja H. Liias. Peatudes 
Raeapteegi rõõmudel ja muredel rõhutas ta 
vajadust suuremate ruumide järele kõige lähe­
mal ajal. Viimane esineja, P. Stradini 
nim. Riia Arstiteaduse Ajaloo Muuseumi tea­
duslik töötaja M. Pilce kirjeldas, kuidas 
kunagistest professor J. Maizte erakogudest 
kujunes välja nimetatud muuseumi farmaat- 
siaajaloo osakond, ning tutvustas selle fonde 
sõnas ja pildis.

Järgnesid tervitused, mida tõid Tallinna 
Linna TSN Täitevkomitee, EKP Tallinna Lin­
nakomitee, NSV Liidu Tervishoiu Ministee­
rium, NSV Liidu Meditsiinitööstuse Ministee­
rium, NSV Liidu ja Vene NFSV ning Leedu 
NSV apteekide peavalitsused, üleliiduline, 
Eesti ja Leedu NSV farmatseutide seltsid, 
Tartu Riiklik Ülikool, Kaunase meditsiiniinsti- 
tuudi farmaatsiateaduskond, Tallinna Keemia 
ja Farmaatsia Tehas jt.

Raeapteegi juubeli puhul autasustati Eesti 
NSV Tervishoiu Ministeeriumi ja Tervishoiu­
töötajate Ametiühingu Eesti Vabariikliku 
Komitee ühiste aukirjadega kogu Raeapteegi 
kollektiivi, retseptaar Z. Liivatit, käsimüüja 
J. Korenit, kassapidaja O. Reinsalu, juhataja 
asetäitjat H. Andresenit ja juhataja H. Liiast.
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Eesti NSV tervishoiuministri käskkirjaga 
avaldati tänu assistent A. Kalmule, defek­
taar V. Gutmanile ja juhataja asetäitjale 
A. Kiislerile.

Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi Aptee­
kide Peavalitsuse ja Eesti NSV Farmatseutide 
Teadusliku Seltsi ühine aukiri anti H. Gustav- 
sonile Raeapteegi ajaloo tutvustamisel tehtud 
töö eest.

*

Balti liiduvabariikide tervishoiutöötajate 
koondvõistkondade III maleturniir peeti Tal­
linnas 6. kuni 8. maini 1972. a. Ürituse alga­
tajaiks on olnud Vilniuse meedikud, kes kor­
raldasid esimese turniiri 1970. aastal Vilniu­
ses. Möödunud aastal toimus Riias teine tur­
niir.

Vilniuses jäime viie punktiga kolmandale 
kohale, 1971. aastal Riias kaheksa punktiga 
Läti järel teisele ja tänavusel turniiril üheksa 
punktiga samuti teisele kohale. Tänavu või­
tis Leedu koondis 12 punktiga. Ka lätlased 
kogusid üheksa punkti, kuid parema võist­
kondliku koha otsustas esimese laua mäng, 
milles jäi peale Eestit esindav meistersport­
lane U. Tarve.

Turniirist võttis osa kaks meistersportlast, 
kolm meistrikandidaati, 23 esimese ja kaks 
teise spordijärguga maletajat.

Eesti NSV tervishoiutöötajate koondvõist- 
konnas mängisid peale U. Tarve veel tartla­
sed R. Lepner ja M. Oja: Põlvast D. Kaha; 
Kohtla-Järvelt V. Šapiro; Tallinnast U. Josia, 
P. Krooni, H. Mirme, A. Reinvald ja V. Go­
relik.

Nimetatud turniirid on meie tervishoiu- 
töötajate-maletajate tegevust palju elusta­
nud, seda eriti Tallinnas. Vilniuses mängisime 
halvasti, see kohustas edaspidisteks võistlus­
teks paremini ette valmistama. Ja tulemus — 
1971. aastal täitsid Eesti NSV-s I spordijärgu 
12 meedikut, neist Tallinnas kaheksa.

Turniiri ladusa korraldamise eest tuleb 
tänusõnu öelda Eksperimentaalse ja Kliini­
lise Meditsiini Instituudi vanemale teadusli­
kule töötajale A. Reinvaldile, samuti sama 
instituudi direktorile professor V. Küngile, 
kes võimaldas turniiri korraldada instituudi 
uutes, suurepärastes ruumides.

S>!pi Laiksoo
*

Röntgenilaborantide vabariiklik seminar 
toimus Tartu Vabariiklikus Kliinilises Haig­
las 18. ja 19. aprillil 1972. a.

Esimesel päeval kuulati loenguid. Sise­
haiguste osakonna röntgenoloog M. Meres- 
m a a rääkis üldpõhimõtetest ja -metoodikast 
tomograafias. Otorinolarüngoloogiaosakonna 
röntgenoloog L. A h u käsitles huvipakkuvas 
loengus kõri, paranasaalsiinuste ja kõrva 
tomograafiat. Lisamaterjalina esitatud jooni­
sed ja ülesvõtted andsid hea ettekujutuse kõi­
kidest tööprotseduuridest ja -tehnikast. Kop­
sude tomograafia iseärasusi tutvustas kirur­
giaosakonna röntgenoloog A. Rähni, kes 

suurema täpsuse saavutamiseks, samuti nagu 
L. Ahu, soovitas uuringuid teha koos rönt- 
genoloogiga. Väga sisutihe oli viimane loeng 
«Lülisamba tomograafia», mille esitas rönt- 
genoloogiaosakonna juhataja neuroröntgeno- 
loog E. Heinsoo. Rohke abimaterjali põh­
jal võis tõdeda, kui tähtsad on uuringud esi­
meste kaelalülide, samuti esimeste rinna- 
lülide murdude kindlakstegemiseks.

Seminari teisel päeval toimusid praktilised 
tööd Tartu Vabariikliku Kliinilise Haigla uue 
palatikorpuse röntgenikabinetis.

Vaike Tcnissaar *

RAHVAKONTROLLI KOMITEES
Pärnu linna rahvakontrolli komitee sai 

andmeid, et sanatooriumis «Rahu» rikutakse 
koosseisude ja finantsdistsipliini. Kontrollimi­
sel osutusid andmed õigeks.

Sanatooriumi «Rahu» peaarst R. Rjadovski 
oli aastail 1970 ... 1971 ning tänavu jaanuaris- 
veebruaris ettekandja ja nõudepesija ameti­
kohtadele korduvalt vormistanud III grupi 
invaliidi M. Landari, kes tegelikult on töö­
võimetu. M. Landar nendel ametikohtadel 
täiesti arusaadavatel põhjustel ei töötanud 
ning tema nimele arvestatud palga said tei­
sed isikud. Seejuures maksti raha välja ilma 
volituseta, M. Landari allkiri palgalehel oli 
järele tehtud.

Niisugusel ebaseaduslikul teel maksti 
välja 816 rubla 96 kopikat.

Samas sanatooriumis tehti kindlaks ka 
teine tõik fiktiivse isiku tööle vormistami­
sest. 1970. aasta oktoobris oli koristaja ameti­
kohale määratud M. Godovnikova, sanatooriu­
mis pidi ta töötama kohakaasluse alusel. 
Tegelikult ta seal üldse ei töötanud, tema palk 
aga jaotati mitme töötaja vahel. Sellisel teel 
sai raha ka M. Godovnikova tütar, kes oli 
sanatooriumis ettekandja. 1970. aasta oktoob­
rist kuni 1971. aasta oktoobrini ja 1972. aasta 
jaanuaris maksti M. Godovnikova nimel välja 
kokku 606 rubla 69 kopikat.

Pärnu linna rahvakontrolli komitee vaatas 
läbi kontrollimise materjalid ja määras rii­
gile tekitatud kahju osaliseks hüvituseks 
tasendusmaksed kahe kuu palgamäära ulatu­
ses sanatooriumi «Rahu» peaarstile R. R;a- 
dovskile (360 rubla) ja sanatooriumi vanem­
raamatupidajale E. Kivimäele (190 rubla).

Nõutava kontrolli puudumise eest, mis 
võimaldas ebaseaduslikku palgamaksmist, 
tehti E. Kivimäele veel vali noomitus.

Rahvakontrolli komitee informeeris R. Rja­
dovski sallitud jämedatest finantsdistsipliini 
rikkumistest EKP Pärnu Linnakomiteed, 
ühtlasi tegi ettepaneku võtta R. Rjadovski 
parteilisele vastutusele.

Puudustest riiklike summade kulutamisel 
on informeeritud ka Ametiühingute Kuuror­
tide Valitsemise Eesti Vabariiklikku Nõukogu.

Leonid Rätsep
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Т. А. Суллинг, Я. А. Маароос, В. Ю. Мель- 
дер, Н. Г. Володкович, С. В. Астафьева — 
Коронарография и ЭКГ при диагностике 
ишемической болезни сердца (стр. 291)

Коронарография проведена у 108 больных 
при подозрении на ишемическую болезнь серд­
ца или перед оперативным лечением коронар­
ной болезни сердца. Селективная ангиография 
выполнена у 52 больных, из них удачно — у 
47. Полуселективная коронарография проведе­
на у 56 больных, из них удачно — у 38.

По данным коронарографии, атеросклероти­
ческим процессом чаще всего поражается пе­
редняя нисходящая ветвь левой венечной ар­
терии и менее всего — главный ствол левой 
венечной артерии. Коллатеральные пути разви­
ваются только при тяжелом сужении или пол­
ной закупорке венечной артерии, но не всегда. 
При электрокардиографическом исследовании 
данные ЭКГ покоя и коронарографии совпада­
ли у 57 больных из 82, ложно-положительная 
реакция отмечена у 11 и ложно-отрицатель­
ная — у 14 больных. Данные МЭКТГ, пред­
ложенной Е. В. Колесовым и Н. Г. Володкович, 
совпадали с ангиографическими данными у 53 
больных из 63, причем у 9 были получены 
ложно-положительные и у 1 — ложно-отрица­
тельная реакции исследования.

Сочетание коронарной ангиографии с 
МЭКТГ дает возможность точнее оценить 
функциональное состояние миокарда у боль­
ных ишемической болезнью сердца.

О. II. Волож — Сопутствующие заболева­
ния у больных инфарктом миокарда (стр. 
295)

Автором анализированы 409 историй болез­
ни больных инфарктом миокарда. Различные 
сопутствующие заболевания установлены у 209 
больных (51,1%).

При сопоставлении клинического течения ин­
фаркта миокарда с наличием, числом и харак­
тером сопутствующих заболеваний выявлено, 
что наиболее благоприятным оно было в группе 
больных, не имевших сопутствующих заболева­
ний. В наибольшей степени ухудшали прогноз 
сопутствующие заболевания органов дыхания и 
пищеварения, а также наличие сахарного диа­
бета. В случае более чем одного сопутствую- 
.щего заболевания течение было наименее бла­
гоприятным.

Ю. Э. Аренд, М. А. Мазер — Морфологиче­
ские изменения имплантированных в мио­
кард артерий (стр. 298)

Гистологические исследования васкуляриза­
ции миокарда проведены на 69 собаках. Внут­
ривенная грудная артерия имплантирована в 
миокард у 35 собак по методу Вайнберга-Сю- 
элла. Артериальный трансплантат (общая сон­
ная артерия) имплантировали от аорты в мио­
кард у 25 собак по принципу Вайнберга.

Полученные результаты показали наличие 
соединительно-тканевого утолщения интимы и 
уменьшение числа гладкомышечных клеток в 
медии. Гистологические и гистохимические изме­
нения в имплантированной сонной артерии ока­
зались более выраженными. Вокруг импланта­
та образовалась хорошо васкуляризованная 
соединительная ткань.

В случае операции непрямой реваскуляри­
зации миокарда авторы отдают предпочтение 
имплантации в миокард внутренней грудной 
артерии.

А. А. Хаавель— Исследования при заболева­
ниях желчного пузыря и желчных путей 
(стр. 301)

Автор анализирует данные лабораторных 
исследований печени у 605 больных с заболе­
ванием желчного пузыря и желчных путей. 
Указанные больные находились на лечении в 
Кингисеппской районной центральной больни­
це в период с 1957 по 1970 гг.

На результат исследований оказывают 
влияние предыдущие и сопутствующие забо­
левания, длительность заболевания и многие 
другие факторы.

Методы лабораторных исследований явля­
ются лишь вспомогательными, а их данные 
необходимо интерпретировать в тесной связи с 
данными клиники и рентгенографии.

М. X. Линдеберг — О результатах профи­
лактики эндемического зоба у учащихся 
г. Тарту в 1959—1969 гг. (стр. 304)

С 1959 года по инициативе Республиканско­
го противозобного диспансера учащимся всех 
школ г. Тарту и юго-восточных районов Эс­
тонской ССР дают по 1 таблетке антиструмина 
(1 мг йодистого калия) в неделю.
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Обследование учащихся 5 школ г. Тарту по­
казало, что преобладала диффузная форма ги­
пертрофии щитовидной железы, значительно 
реже встречался зоб.

В 1959 г. было осмотрено 4144 ученика, из 
них у 591 (14,2%) была обнаружена гипертро­
фия щитовидной железы, а у 106 (2,6%) — зоб. 
В 1969 г. из 4643 у 273 (5,9%) отмечалась ги­
пертрофия щитовидной железы при полном от­
сутствии зоба. Гипертрофия щитовидной желе­
зы и зоб встречались у девочек вдвое чаще, 
чем у мальчиков и чаще всего в возрасте 10— 
16 лет (как у девочек, так и у мальчиков).

Основной причиной значительного снижения 
частоты гипертрофии щитовидной железы (2,3 
раза) и исчезновения зоба за 10 лет у уча­
щихся г. Тарту, по-видимому, являлось систе­
матическое проведение йодопрофилактики зоба. 
Определенную роль играли также повышение 
материального благосостояния и улучшение са­
нитарных условий жизни.

М. С. Захарова, О. М. Тамм, А. И. Воробье­
ва — Сравнительные данные по эпидемио­
логии коклюша в Эстонской ССР, в других 
союзных республиках и некоторых зарубеж­
ных странах (стр. 307)

Авторы приводят некоторые данные по эпи­
демиологии коклюша в Эстонской ССР и дают 
сравнительное обозрение распространения этой 
инфекции в других' союзных республиках и не­
которых зарубежных странах.

Широкое проведение вакцинации привело к 
снижению заболеваемости в 1970 году в целом 
по СССР в 23,7 раза (по сравнению с 1958 го­
дом), в Эстонской ССР уже в 1964 году сни­
жение заболеваемости произошло в 38,4 раза, 
а в период с 1969—1971 гг. темп снижения за­
болеваемости замедлился. Для повышения эф­
фективности вакцинации следует пересмотреть 
схему иммунизации и повысить активность пре­
парата путем увеличения дозы коклюшного 
компонента в АКДС вакцине. Необходимо по­
стоянно изучать этиологическую структуру за­
болеваний, регистрируемых под диагнозом кок­
люша.

Л. й. Хеапост — Об основных показателях 
физического развития школьников г. Тал­
лина (стр. 311)

В статье рассматриваются уровень и разви­
тие роста, веса, окружности груди и роста 
сидя школьников.

Материал был собран в 1966—1969 гг. в 14 
общеобразовательных школах города Таллина. 
Были измерены 5034 школьника в возрасте от 
7 до 18 лет.

К статье прилагаются таблицы для оценки 
роста, веса и окружности груди школьников 
г. Таллина.

Э. Р. Корнет — О контрацепции (стр. 318)

Было опрошено 984 женщины, прервавших 
беременность путем искусственного аборта. Из 
опрошенных женщин 21,5% не употребляли ни­
каких средств предохранения от беременности. 
Остальными были использованы следующие 
предохранительные методы: coitus interruptus 
— 49,2%, физиологический метод — 24,8%, ме­
ханические и химические средства — 25,9% 
случаев. На частоту применения контрацепции 
оказывали влияние численность семьи, семейное 
положение и образование женщины.

Информацию о контрацептивах 37,3% жен­
щин получили на лекциях и беседах врача, 
19,1% из литературы и 14,2% из других ис­
точников. Не имели соответствующих знаний 
29,3% женщин (среди первобеременных даже 
43,9%). Очень редко санитарно-просветитель­
ную литературу читают женщины с начальным 
образованием. Общеобразовательные и специ­
альные школы не снабжают молодежь необ­
ходимыми знаниями по контрацепции.

Т. А. Тулва — Некоторые философские ас­
пекты профессиональной этики медицинских 
работников (стр. 321)

Вопросы профессиональной этики особенно 
важны для таких профессий, при которых люди 
постоянно общаются друг с другом, например: 
медицинские работники, юристы, педагоги.

В нашем обществе ликвидировано противо­
речие между положением врача и больного. Гу­
манные моральные нормы и нравственные тре­
бования должны внедряться в жизнь и в ра­
боту каждого медицинского работника.

Естественно, что высокие моральные каче­
ства, которые необходимы медицинским работ­
никам, нужно воспитывать в процессе обучения. 
Введение специальных курсов по профессио­
нальной этике и психологии в высших и сред­
них учебных заведениях, готовящих медицин­
ских работников, способствовало бы воспита­
нию молодых медицинских работников и при­
вивало бы навыки правильного подхода к 
больным.

Р. Я. Оро — Классификация обструкций 
внепеченочных желчных путей и тактика хи­
рургического лечения (стр. 324)

Представленная классификация, основанная 
на данных литературы и собственных наблю­
дениях, позволяет наиболее рационально вы­
бирать хирургическую тактику: как наложение 
внешних, так и внутренних дренажных опера­
ций.

Из внешних дренажных операций рекомен­
дуется одностволовый дренаж, особенно в мо­
дификации Иванова, где дренаж вводят через 
клуьтю пузырного протока.

При наложении внутренних дренажных опе­
раций необходимо анализировать преобладание 
билиодуоденальных или билиоеюнальных ана­
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стомозов. Перед наложением билиодуоденаль- 
ного анастомоза необходимо определять про­
тивопоказания к нему. По данным литературы 
и личным наблюдениям автора, предпочтение 
оказывают билиоеюнальным анастомозам.

При наложении билиодуоденостомий автор 
рекомендует производить дуоденоманометрию 
для определения функционального состояния 
двенадцатиперстной кишки.

Ю. Ю. Раудсепп — О химиотерапии лимфо­
гранулематоза (обзор литературы) (стр. 
328)
В статье на основании данных литературы 

дается клиническая характеристика основных 
химиопрепаратов, которые применяют по раз­
ным схемам в химиотерапии лимфогранулема­
тоза. По данным литературы, химиотерапия в 
качестве ведущего метода лечения в настоящее 
время применяется только при III и IV ста­
диях болезни. Методом выбора в лечении боль­
ных локализованными формами является ради­
кальная лучевая терапия.

У. А. Ноормаа — Водно-солевой обмен у 
больных с острой черепно-мозговой травмой 
(стр. 335)
В статье обсуждаются вопросы водно-соле­

вого обмена при острой черепно-мозговой трав­
ме. Подчеркивается важность этого вопроса в 
ежедневной клинической практике.

М. К Пурде, М. А. Раху — Динамика за­
болеваемости раком в Эстонии (стр. 339)

На основании стандартизованных показате­
лей изучена динамика заболеваемости раком 
желудка, легких, кожи, молочной железы и мат­
ки за 1958—1960 гг. и 1968—1970 гг. Показате­
ли заболеваемости за 1968—1970 гг. составляли 
(в процентах к уровню заболеваемости 1958— 
1960 гг.. принятому за 100%): рак желудка — 
123,7 (мужчины — 136,8; женщины — 111,9; 
сельское население ;— 140,1; городское населе­
ние — 107,7); рак легких — 190,2 (соответст­
венно 191,0; 183,0; 250,0; 149,4); рак кожи — 
127,6 (соответственно 133,0; 125,4; 126,0; 125,1); 
рак молочной железы у женщин — 140,2 (сель­
ское население — 155,6; городское население — 
125,6); рак матки — 74,5 (соответственно 78,2; 
70,6).

На динамику частоты рака, помимо улучше­
ния диагностики и учета, оказывают влияние и 
другие факторы. На значительное увеличение 
частоты рака легких может влиять загрязнен­
ность атмосферного воздуха, вызванная быст­
рыми темпами развития промышленности и ав­
тотранспорта. В повышении заболеваемости ра­
ком кожи определенная роль принадлежит уча­
щению контакта населения с канцерогенными 
химическими веществами. Снижение заболевае­
мости раком матки свидетельствует об эффек­

тивности ряда профилактических мероприятий, 
в том числе улучшения акушерско-гинекологи­
ческой помощи и гигиены половой жизни.

Л. А. Маурер — Организация работы реги­
стратуры поликлиники (стр. 343)

Автор считает правильным хранить инди­
видуальные карты амбулаторных больных в 
картотеке по адресам, не группируя их по 
участкам.

Карты больных, повторно посетивших вра­
ча, хранят в специальных ящиках, которые пос­
ле окончания приема ставят в специальный 
шкаф в регистратуре.

График приема первично и повторно посещаю­
щих желательно составлять отдельно для каж­
дого врача, причем нецелесообразно всех пер­
вичных посетителей принимать в первой поло­
вине приема.

Из предварительно регистрируемых на при­
ем не является около 15—20%. Автор считает 
целесообразным увеличить соответственно вы­
дачу талонов против норматива.

Квалифицированную регистрацию и подго­
товку на прием к врачу могут осуществлять на 
требуемом уровне только работники со средним 
медицинским образованием.

Р. В. Каскметс — Медикаментозный аргироз
(стр. 347)
Описываются два случая бронхиальной аст­

мы, где после долговременного (5—7 лет) 
приема микстуры Траскова развились явления 
аргироза — серо-синеватый цвет кожи. По дан­
ным гистологического исследования имелось от­
ложение металлического серебра в коже.

А. й. Лаурима — Прободение язвы желуд­
ка в средостение и в плевральную полость 
(стр. 348)
Описывается случай прободения язвы же­

лудка у 39-летнего мужчины в заднее средо­
стение и в левую плевральную полость.

Н. В. Элыптейн — Еще раз о лечебном мыш­
лении врача (стр. 350)
Статья является ответом на дискуссионные 

выступления в журнале, касающиеся общих 
ошибок лечения терапевтических больных. Ав­
тор разделяет высказанные замечания и осооое 
внимание уделяет трем вопросам: взаимосвязи 
тактики лечения и организационных принципов 
здравоохранения, терапии лиц пожилого и стар­
ческого возраста и индивидуальным взглядам 
врача на тот или иной метод лечения.

Л. М. Керес — О совершенствовании знаний 
детских врачей (стр. 353)
В связи с опубликованными в предыдущем 

номере журнала дискуссионными материалами 
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приводятся в порядке обмена опытом дополни­
тельные рекомендации и предложения для сис­
тематического совершенствования знаний дет­
ских врачей. Автор считает очень важным'са­
мостоятельное чтение медицинской литературы, 
регулярное проведение теоретических конферен­
ций, ежегодных тематических семинаров, кур­
сов повышения квалификации, заседаний обще­
ства терапевтов. Все это позволяет получать 
новую информацию. Важна также регулярная 
проверка знаний врачей.

П. И. Лаазик — Ответ авторам статьи «Еще 
о дивертикулите» (стр. 354)

Ведется полемика с авторами статьи «Еще о 
дивертикулите», напечатанной в предыдущем 
номере журнала.

А. М. Рулли, А. А. Хаавель — Обязанности 
операционной сестры при подготовке к опе­
рации желчного пузыря и желчных путей 
(стр. 356)

В статье подробно описывается, что должна 
иметь в виду операционная сестра перед опе­
рацией желчного пузыря и желчных путей для 
того, чтобы операция прошла гладко и без лиш­
них затрат времени.

А.А. Талихярм — Обязанности медицинской 
сестры при лечении больных в палате интен­
сивной терапии (стр. 357)

В наши дни квалифицированная медицин­
ская сестра должна понимать целесообразность 
всех врачебных назначений и активно участво­
вать в их выполнении. Она несет моральную и 
юридическую ответственность за правильность 
и своевременность всех исследований и лечеб­
ных процедур.

Во-время замеченные изменения состояния 
больного, правильная их оценка, точный сбор 
объективных данных позволяют врачу выбрать 
правильную тактику лечения. Иногда, если 
нет возможности ждать, медицинская сестра 
палаты интенсивной терапии еще до прихода 
врача должна сама принимать ответственные 
решения и оказывать помощь больному.

Я. Я. Карусоо — Болевой симптом грудной 
клетки при заболеваниях легких (стр. 362)

В статье анализируется роль болевого симп­
тома грудной клетки в диагностике заболева­
ний органов дыхания. Вместе с тем приводятся 
данные о частоте болевого симптома при ост­
рых и хронических воспалительных процессах в 
легких, а также при раке легкого. Кроме болез­
ней респираторных органов, разбираются в ста­
тье и другие причины болей в грудной клетке — 
интеркостальные невралгии и невриты, заболе­
вания ребер и др.

Подготовка кадров (стр. 364)

И. А. Лаан — 25-летие института (стр. 365)

Дается обзор развития Института экспе­
риментальной и клинической медицины Мини­
стерства здравоохранения Эстонской ССР с мо­
мента его основания в 1947 г., изменений 
структуры института по настоящее время, 
научно-исследовательских проблем, количест­
венного и качественного роста кадров и укреп­
ления материально-технической базы института.

Л. Л. Пиель — Республиканское совещание 
терапевтов (стр. 370)

Н. В. Эльштейн — Выездная 
союзной проблемной комиссии 
ной гигиене, организации и 
здравоохранением (стр. 371)

сессия Все- 
по социаль- 
управлению

К. А. Лээт — Рациональное и разнообразное 
питание (стр. 372)

Э. А. Раудкелл — I Республиканская кон­
ференция общественных санитарных ин­
спекторов (стр. 373)

Р. Ю. Велгре — Симпозиум по вопросам 
рака грудной железы (стр. 374)

Юридическая консультация (стр. 374)

Л. X. Шоттер, А. В. Панов — Аппланатор 
для удаления немагнитных внутриглазных 
осколков (стр. 375)

Описывается конструкция и применение про­
стого приспособления — аппланатора, служа­
щего для уплощения поверхности стекловидно­
го тела в разрезе оболочек при удалении не­
магнитных инородных тел из глазного яблока.

В экспериментах, проведенных на изолиро­
ванных свиных глазах, с помощью аппланато­
ра и трубочного пинцета были успешно удале­
ны 16 из 20 различных немагнитных внутри­
глазных осколков величиной от 0,2х0,3 мм до 
3,0X4,0 мм, а также отрезки проволоки сече­
нием 0,3 мм и длиной 2,0—5,0 мм при распо­
ложении их в центральной части стекловидного 
тела.

Некрологи (стр. 376)

Новые лекарственные препараты (стр. 377)

Хроника (стр. 377)
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T. Sulling, J. Maaroos, V. Mölder, N. Volod- 
kovitch, S. Astafjeva — Coronary Angio­
graphy and Electrocardiography in Coro­
nary Heart Disease (p. 291)

Coronary angiography was performed in 108 
patients with coronary artery disease awaiting 
surgical revascularization of the heart or in 
patients with angina pectoris in whom a confi­
dent diagnosis was needed. Selective coronary 
arteriography was used in 52 patients and was 
technically successful in 47 cases. The Paulin 
technique was carried out in 56 patients with a 
success rate in cathetering in 38 cases. 
Angiographically demonstrated atherosclerosis 
occurred more often in the left anterior 
descending coronary artery and less in the main 
left coronary artery. Collateral vessels were 
found mainly in total occlusion of the coronary 
arteries. The ECG abnormalities at rest correlated 
directly with the angiographically demonstrated 
diseased coronary arteries in 57 cases of 82 
patients. The results of MEKTG by Kolesov and 
Volodkovitch and coronary angiography coinci­
ded in 53 of 63 cases. The MEKTG is a sensitive 
method in the clinical evaluation of coronary 
heart disease.

O. Volozh — Myocardial Infarction and Its 
Accompaning Diseases (p. 295)

Ü. Arend, M. Maser — Morphological 
Changes of Implanted Arteries in the 
Heart Muscle (p. 298)

Histological findings at myocardial vasculari­
zation were studied in 69 dogs. Internal mamm­
ary artery implantation according to the Vine- 
berg-Sewell method was performed on 35 dogs. 
Arterial grafts (the carotid-artery) were used in 
25 dogs to provide the myocardium with supple­
mentary blood from the aorta according to the 
Vineberg principle.

Intramyocardial section showed moderate 
fibrosis and thickening of the intima and media. 
Greater histological and histochemical changes 
could be observed in the implanted carotid­
artery. The implant was surrounded by a richly 
vascularized cuff of connective tissue

On the bases of our experimental data inte.- 
nal mammary artery implantation in pedicle 
could be recommended in operations of indirect 
revascularization.

A. Haavel — About Liver Investigations 
in the Case of Illnesses of Biliary Ducts 
(p. 301)

The author analyses liver investigations made 
in the Central Hospital of Kingissep Region on 
605 patients hospitalized with illnesses of gall­
bladder or biliary ducts in the period from 1957 
to 1970.

Summing up all the presented laboratory 
investigations the author marks that their results, 
are only of relative value both in diagnosis and 
prognosis.

Not one of the treated investigation metnods 
is sufficient to diagnose pathological transforma­
tions in the liver or biliary ducts, since the 
results are always considerably influenced by 
former or accompanying illnesses, by the dura­
tion of the disease caused by many other side­
effects.

Treated investigations are only assistant ones, 
and they must be interpreted in close contact 
with other clinical and roentgenographical 
information.

M. Lindeberg — About Prophylactic loding 
at Schools of Tartu during 1959—1969 
(p. 304)

During 10 years prophylactic ioding was made 
by the use of preparation antistrumine (one 
tabloid per week) at schools of Tartu.

The result of this was that the hypertrophy of 
thyroid gland was reduced twice both among 
boys and girls and no goitre could be found.

In addition to the usage of antistrumine, 
gradual improvement of living and sanitary 
conditions and prophylactic ioding during pre­
gnancy and ahead of school-age, have also 
greatly influenced the reduction of thyroid gland 
hypertrophy.

To sum up the prophylactic ioding and the 
above mentioned factors have a great importance 
for the elimination of thyroid gland hypertrophy 
and goitre

M. Zahharova. O. Tamm, A. Vorobjova — 
Comparative Data on the Epidemiology of 
Pertussis in the Estonian S.S.R., in Other 
Sister Republics and Some Foreign Count­
ries (p. 307)

L. Heapost — About the Main Indices of 
Physical Development of Schoolchildren in 
Tallinn (p. 311)

The article is based on material collected in 
Tallinn schools in 1966 —1969. 5034 schoolchildren 
from 7 to 18 years of age were measured.

The following was analysed: the process of 
development of height, weight, chest circumfe­
rence and sitting height; variety and sexual 
differences of development (1—3 table); the level 
of development in comparison with Estonian 
schoolchildren in Harju Region and town school­
children of neighbouring nations. The main 
indices of 18-year-old pupils were compared with 
those of Estonian students and young workers.

Tables were made up to estimate the physical 
development of schoolchildren of Tallinn (4 — 6 
table).
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E. Kornet — On Contraception (p. 318)
984 women who wished their pregnancy to 

be terminated were questioned as to the various 
contraceptives used by them and sources of 
information of that kind. No method had been 
used by 21.5 per cent of the women, 49.2 per 
cent of the rest had used coitus inletruptus alone 
or in combination with some other method. The 
physiological method had been chosen in 24.8 per 
cent of cases and various chemical or mechanical 
devices in 25.9 per cent.

The incidence of preventing of pregnancy was 
related to the family size, the family status and 
the educational level of the woman. 37.3 per cent 
of women had obtained their knowledge of 
contraception at medical talks and lectures, 19.1 
per cent from books and 14.2 per cent from 
various other sources. 29.3 per cent of women 
(43.9 per cent of priniigravida) had no know­
ledge of contraceDtion whatsoever.

Women of primary education as a rule made 
no use of popular-scientific books on contracep­
tion. General and trade schools provide girls 
with practically no information on contraception.

T. Tulva — Some Aspects of Professional 
Ethics among Medical Workers (p. 321)

R. Oro — Classification and Surgical 
Treatment of Extrahepatic Biliary Ob­
structions (p. 324)

The author presents a short practical classi­
fication taking into consideration the perma­
nence, extent, reason and localization of biliary 
obstructions. It should be used for selection ah 
appropriate surgical procedure.

The author discusses the merits of various 
surgical procedures. His conclusions are based 
both on literature and on his own investigations. 
He prefers choledochojejunostomia as internal 
drainage. In case of choledochoduodenostomia 
a bile stasis may remain due to functional 
disorders in the duodenum. The author uses 
duodenomanometry for evaluating these disorders 
in the Tallinn Tõnismäe Hospital. At the pressure 
exceeding 200 mm H2O he suggests an application 
of choledochojejunostomia because choledocho­
duodenostomia will not abolish the bile stasis.

J. Raudsepp — Chemotherapy of Hodgkin’s
Disease (p. 328)

The author presents the review about 
chemotherapy of Hodgkin’s disease. On the basis 
of the literature, chemotherapy is not indicated 
as the primary treatment of stage I and II 
Hodgkin’s disease. In stage III Hodgkin’s disease 
the results of therapy are approximately the 
same with chemotherapy or radiation therapy, 
and perhaps somewhat better when both are 
employed. The indications for drug therapy 
include acute situations when rapid relief of 
symptoms is necessary and for widespread 
diseases with systemic manifestations.

U. Noormaa — On the Water and Electro­
lyte Metabolism in Acute Craniocerebral 
Traumas (p. 335)

The problems of water and electrolyte 
metabolism in acute craniocerebral traumas are 
discussed. The importance of the problem in 
every day work is stressed and recommendations 
for better treatment are given.

M. Purde, M. Rahu — The Changing 
Pattern of Cancer Morbidity in Estonia 
(p. 339)

The present paper is a study of the most 
widespread cancer morbidity cases in Estonia. 
Age standardized morbidity rates for 1958—1960 
and 1968—1970 show the following changes (the 
rate for 1958—1960 has been taken as 100 per 
cent): stomach cancer 123.7 (in males 136.8; in 
females 111.9; in the rural population 140.1; in 
the urban population 107.7); lung cancer 190.2 
(191.0; 183.0; 250.0; 149.4 respectively); skin 
cancer 127.6 (133.0; 125.4; 126.0; 125.1); mammary 
cancer in females 140.2 (in the rural population 
155.6; in the urban population 125.6); uterine 
cancer 74.5 (78.2 and 70.6 respectively).

Apart from improved cancer reporting and 
diagnosis, changes in cancer morbidity rates are 
also affected by other factors. The most obvious 
factors indicated by the authors include accelera­
ted growth rates of industry and transport, i. e. 
pollution of environment (evident particularly in 
lung and skin cancer rise).

The decline in uterine cancer incidence bears 
witness to effective prophylactic measures 
applied in obstetrics and gynecology.

L. Maurer — On the Work at the Policli­
nic Registry (p. 343)

R. Kaskmets — Medicamental Argyrosis 
(p. 347)
A. Laurima — Perforation of Gastric Ulcer 
in Mediastinum and Pleural Cavity (р. 348)

N. Elshtein — On a Physican’s «Hand­
writing» (p. 350)

L. Keres — How Pediatrists Should Im­
prove Their Knowledge (p. 353)

P. Laasik — An Answer to the Authors 
of the Article «Once More about Diverti­
culitis» (p. 354)

A. Rulli, A. Haavel — Duties of Nurses 
Preparing Cholecyst and Biliary Tract 
Operations (p. 356)

A. Talihärm — Duties of Nurses in Wards 
of Intensive Care (p. 357)

J. Karusoo — Chest Pain in Patients Suf­
fering from the Lungs (p. 362)

Training of Personnel (p. 364)
I. Laan — Twenty-fifth Anniversary of 
the Institute (р. 365)

Conferences and Medical Meetings (p. 370)

Juridical Consultation (p. 374)

L. Schotter, A. Panov — Lens Applanator 
for Removing Intraocular Non-magnetic 
Splinters (p. 375)

Necrologies (p. 376)

New Medicaments (p. 377)

Chronicle (p. 377)
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